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PRESIDE: Señor Representante Álvaro Vega Llanes. 
MIEMBROS: Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora y Luis José Gallo Imperiale. 


DELAGADOS Señores Representantes Alba M. Cocco Soto, Carlos Maseda, Alicia Pintos, Iván Posada y 
DE SECTOR: Jaime Mario Trobo. 


ASISTEN: Señores Representantes Beatriz Argimón, Sandra Etcheverry, Javier García y Adriana Peña 
Hernández. 


INVITADOS: Señora Ministra de Salud Pública, doctora María Julia Muñoz; señor Subsecretario, doctor 
Miguel Fernández Galeano, y señor Director General de la Salud, doctor Jorge Basso. 


SEÑOR PRESIDENTE (Vega Llanes).- Habiendo número, está abierta la sesión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social se complace en recibir a la señora Ministra de Salud 
Pública, doctora María Julia Muñoz, acompañada por el señor Subsecretario, el doctor Miguel Fernández 
Galeano y por el señor Director General de la Salud, el doctor Jorge Basso, a fin de responder sobre dos 
temas. El primero tiene que ver con la política del Ministerio de Salud Pública referida a la habilitación, 
comercialización y aplicación de la vacuna contra el virus del papiloma humano, así como sobre la evidencia 
disponible acerca de su efectividad. El segundo tema refiere a responsabilidades de esa Secretaría de Estado 
en la situación planteada con respecto a dos pacientes oncológicos del Centro de Asistencia del Sindicato 
Médico del Uruguay, a los que se les negó la medicación indicada por sus médicos tratantes. Estos temas 
fueron tratados por las señoras Diputadas Peña Hernández y Etcheverry y por el señor Diputado Posada, 
respectivamente. 


También le damos la bienvenida a los Diputados que nos acompañan en la Comisión. 


La idea es dar la palabra a la señora Ministra o a quien ella designe para tratar el primer punto; luego se 
puede hacer una ronda de preguntas y, finalmente, las consideraciones que los Diputados consideren 
necesarias. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Es un gusto estar en la Comisión y si el señor 
Presidente me lo permite y los Diputados están de acuerdo, nosotros preferiríamos hacer el encuadre 


del tema de medicamentos de alto costo, baja prevalencia, es decir, hablar del segundo punto, para 
encuadrarlo conceptualmente y luego referirnos al primer punto, que también comprende lo que 
serían medicamentos de alto costo, baja prevalencia o efectividad. Además, vamos a hacer referencia a 
un informe que hemos recibido en la tarde de ayer por parte del Instituto Curie, donde mandamos 
estudiar muestras de cáncer cervicouterino. 


SEÑOR POSADA.- Lo que habíamos acordado era un tratamiento punto a punto. No ignoro que a los 
efectos del tratamiento del primer punto del orden del día hay aspectos que están vinculados al 
segundo punto en el carácter general; pero me parece que a los efectos de ordenar el trabajo de la 
Comisión sería aconsejable utilizar el criterio planteado por el señor Presidente. 


SEÑORA ETCHEVERRY.- Le doy la bienvenida a quienes están hoy en representación del Ministerio 
de Salud Pública. 


Acompañando totalmente lo que dice el señor Diputado Posada, creo que tenemos que ir punto a punto. 
Pienso que todos tenemos muy claro el alto costo de los medicamentos para esta enfermedad; obviamente el 
Ministerio nos va a explicar claramente que son muy caros. Hay temas pendientes y está muy clara la 
pregunta acerca de la vacuna del virus del papiloma humano, a la cual la Ministra puede responder 
claramente; luego nosotros preguntaríamos y después pasaríamos al segundo punto, porque creo que si no 
nos vamos a entreverar. Reitero: nosotros tenemos clarísimo el costo que le da al Estado y al Ministerio este 
tipo de enfermedad. Así que yo creo que primero es lo primero y segundo lo segundo. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- No tenemos ningún problema. No vamos a discutir por 
el orden del día. Si el Presidente está de acuerdo, primero le daría la palabra al señor Subsecretario y 
después al doctor Basso. 


SEÑORA COCCO SOTO.- De acuerdo con lo que yo entendí, lo que plantea la señora Ministra es 
hacer una presentación general y después referirse al primer punto y seguir con el segundo. O sea que 
no es que se vayan a tratar los dos temas juntos o entreverados, sino que la idea es hacer una 
presentación general y después hablar del primer medicamento y luego sobre el segundo. Entonces, 
creo que no hay dificultad y, en todo caso, se podría votar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- No creo que sea necesario eso; no es la idea. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Le cedo la palabra al doctor Jorge Basso para empezar 
a hablar del primer punto: vacuna de HPV. 


SEÑOR BASSO.- Sin lugar a dudas, la problemática vinculada a la prevención de algunas 
enfermedades y, particularmente, de algunas enfermedades oncológicas muy extendidas en todo el 
mundo, es un tema, desde el punto de vista sanitario, de primer orden. Se plantea que a nivel mundial 
el cáncer de cuello uterino es el segundo cáncer más frecuente en la mujer y la quinta causa de muerte 
por cáncer en dicho sexo. Sin embargo, lo que tenemos que precisar inmediatamente es que no en todo 
el mundo tiene la misma prevalencia ni la misma mortalidad. En los países subdesarrollados ocupa el 
segundo lugar en cuanto a la prevalencia, y está en los primeros lugares también en cuanto a la 
mortalidad, mientras que en los países desarrollados tiene una prevalencia y una mortalidad 
francamente menor. En nuestro país tiene un comportamiento mixto, variado, porque tiene una 
prevalencia bastante parecida a los países subdesarrollados. Se encuentra luego del cáncer de mama y 
del de colon y recto; está en tercer lugar. Sin embargo, en cuanto a la mortalidad está en el séptimo 
lugar. Seguramente -y eso está referido en varios informes técnicos, particularmente de la Comisión 
Honoraria de Lucha contra el Cáncer-, esa particularidad que tiene nuestro país pueda estar referida 
al comportamiento existente en el sistema de salud, precisamente a la incorporación del examen 
ginecológico periódico y a la colpocitología oncológica, más conocida como Papanicolau. 


Este es un tema sumamente importante ya que, naturalmente, en los últimos años nuestro país ha venido 
incorporando estos procedimientos de prevención secundaria, es decir, diagnóstico oportuno, a partir de una 
serie de acciones, tanto de la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer como del propio Ministerio de 


Salud Pública, que ha promovido un programa de atención a la mujer, el cual incorpora pautas y normas en 
su función regulatoria y establece la conveniencia de los controles periódicos desde el punto de vista del 
ginecólogo y la realización de dicho estudio. 


El comportamiento de la mujer vinculado al cáncer de cuello uterino es muy particular. Tiene un 
comportamiento típico de una infección de transmisión sexual ya que se lo vincula, franca y directamente, a 
una serie de factores de riesgo entre los cuales el que aparece más consistente es la infección por el virus del 
papiloma humano. 


El cáncer de cuello uterino, como ustedes saben, se diagnostica promedialmente alrededor de los cincuenta 
años, pero quince años antes aparecen lesiones en el aparato genital femenino que, si no son tratadas, 
evolucionan hacia un carcinoma invasor. Durante las últimas décadas ha habido muchos cambios de las 
clasificaciones. En este momento se utiliza una clasificación denominada lesión intraepitelial escamosa, que 
puede ser de alto o bajo riesgo y que, precisamente, está vinculada a las características citológicas de las 
lesiones que aparecen en la división de la mucosa endo y exocervical. 


Esta clasificación de SIL de alto y bajo riesgo es muy importante, antes se llamaban displasias, porque la 
evolución natural de la enfermedad aparece claramente identificada en una mujer joven de nivel 
socioeconómico bajo -muchas veces jefa de familia con hijos pequeños a su cargo y fumadora- que adquiere 
la infección y que pasados quince o veinte años sin controles evoluciona -en un porcentaje bajo de casos, 
pero evoluciona- hacia formas oncológicas. 


El carcinoma denominado invasor, reitero, se diagnostica promedialmente a los cincuenta años, pero a los 
veinte o treinta años de edad puede aparecer lo que se llama el carcinoma "in situ" que luego, en caso de no 
mediar ningún tratamiento ni control, puede evolucionar hacia lesiones más agresivas. 


Otro de los factores que se ha manejado como causante de esta enfermedad -además de las descritas- es la 
inmuno depresión que podría estar vinculada a la evolución de la infección viral hacia el cáncer de cuello 
cervicouterino. 


Entonces, uno de los aspectos fundamentales de los investigadores en los últimos años ha sido identificar con 
precisión cuáles eran esos subtipos de virus del papiloma humano vinculados a la infección viral, que han 
aparecido dentro de la amplia gama de los virus papiloma. Existen alrededor de cien tipos de virus de 
papiloma humano. Han aparecido aproximadamente veinticinco que tienen un tropismo, es decir, que están 
vinculados al aparato genital femenino. Entre ellos se han identificado los siete virus que más frecuentemente 
aparecen vinculados a lesiones oncológicas. Estos son los subtipos 16, 18, 31, 35, 39, 45 y 56. Estos son los 
subtipos de virus del papiloma humano más frecuentemente asociados a las lesiones de alto grado y al cáncer 
invasor. 


En nuestro país nos encontramos -como sucede en todas partes del mundo; estamos hablando de unos 490 
casos diagnosticados al año, de los cuales ciento veinte fallecen- frente a la posibilidad de trabajar en cuanto 
a la disminución de la prevalencia y la mortalidad por el cáncer de cuello uterino, siguiendo una política 
tendiente a concientizar a la población femenina de la importancia que tiene el control ginecológico y el 
examen de Papanicolau o colpocitología oncológica. 


A ese respecto, quiero comentar que en este proceso de reforma en el cual nos encontramos, que intenta ligar 
el financiamiento de la reforma con sus objetivos sanitarios, se ha concretado que en la cuota salud que paga 
el FONASA a las instituciones ajustadas a riesgo -edad y sexo- se haya incorporado un porcentaje de la cuota 
salud que, en este momento, es de un 6% -unos $ 45-, que está vinculada al control de un conjunto de 
indicadores que las instituciones deben rendir cuenta al Ministerio de Salud Pública, de forma tal de poder 
controlar en este año 2007 el cumplimiento del Programa de Atención a la Niñez y a la Adolescencia. 


En el Programa de Atención a la Mujer uno de los indicadores que va a establecer este estímulo o 
desestímulo económico de las instituciones per cápita, precisamente, es el adecuado control del Papanicolau 
en sus usuarias, siguiendo las normativas del Ministerio de Salud Pública en cuanto a edad y temporalidad de 
los controles. 


A su vez, reafirmando esta política de la promoción del control ginecológico y del estudio citológico, se ha 
incorporado una disposición por la cual toda mujer que vaya a gestionar su carné de salud, además de 


presentar la documentación tradicional y realizarse los estudios de rutina, también habituales, debe presentar 

constancia de haberse realizado el estudio de la colpocitología oncológica, de modo tal de incorporar a lo que 
es la salud de la mujer -además de la importancia del examen clínico y el control de la salud bucal- el control 
periódico del Papanicolau y, naturalmente, también de la mamografía. 


A los efectos de facilitar la accesibilidad a dichos controles, se ha instalado un móvil en el propio lugar donde 
el Ministerio de Salud Pública realiza en Montevideo el examen para el carné de salud. En él se realiza, tanto 
la mamografía -en un móvil que se combina con la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer- como el 
Papanicolau "in situ", cuando la propia mujer viene en condiciones de realizarse la toma, incorporándose a 
toda la red de primer nivel que las instituciones públicas y privadas tienen en el país para la promoción de 
este examen tan importante que, reitero, seguramente ha sido la causa por la cual los países desarrollados, 
que cuentan con un buen sistema de salud, tienen una prevalencia y mortalidad francamente distinta a la de 
los países subdesarrollados, con sistema de salud con menos potencia. 


En este orden, yo diría que se incorpora a nivel mundial la posibilidad de contar con protección específica, es 
decir, con una vacuna que podrá prevenir la infección al virus del papiloma. Digo esto porque muchas veces 
en el afán que todos tenemos de encontrar vacunas para el cáncer a veces hablamos de tener una vacuna para 
el cáncer del cuello uterino. En realidad, de lo que estamos hablando es de una vacuna para la prevención del 
virus del papiloma. Para esta vacuna hay dos laboratorios que han venido produciéndola, uno antes que otro. 
En todas partes del mundo -en mayor o menor medida- se ha dado la discusión acerca de la incorporación de 
dicha vacuna. En la mayor parte de los países se ha incorporado y se ha registrado la vacuna, pero en muy 
pocos se ha tomado la decisión de comenzar a aplicarla, con criterio no siempre similar en la población de los 
países. 


También hay un tema que queremos comentar porque nos llamó mucho la atención. En el año 2006 tuvimos 
un brote infeccioso de parotiditis infecciosa, la famosa papera, que se dio en población joven y 
socioeconómica de nivel alto, vinculada inclusive a universitarios e instituciones privadas. Se hizo todo un 
estudio al respecto y se pudo identificar que este brote, que se estaba dando en buena parte de Europa, había 
ingresado a nuestro país precisamente por un campeonato de rugby que se había realizado en ese continente. 
Los muchachos se habían contagiado y se vivía la misma circunstancia que en Europa, es decir, un aumento 
de la papera. Y nos encontramos con una realidad: que en los países europeos las vacunas no son obligatorias, 
cosa en la que no nos habíamos puesto a pensar. O sea: la vacunación en nuestro país, que muchas veces 
tenemos incorporado como algo tan natural, no es un tema tan natural en el mundo. Precisamente, una de las 
características que nuestro país ha tenido es la de privilegiar fuertemente el tema de las vacunas y, en base a 
ello, cuando una vacuna sirve tiene que estar al alcance de la población. Yo diría que esa ha sido una de las 
razones por las cuales mientras muchas de las enfermedades infecciosas siguen siendo un tema fuerte en los 
países subdesarrollados, nuestro país tiene epidemias de enfermedades no transmisibles pero no presenta 
epidemias de enfermedades transmisibles. 


En ese contexto, con este perfil epidemiológico como característica, en el año 2006 emitimos una resolución 
a nivel del Ministerio por la cual se generó un procedimiento para el registro y habilitación de los 
medicamentos diferencial al de habilitación de las vacunas, en el entendido de que para que las vacunas 
fueran registradas en este país tenían que responder a la realidad epidemiológica, que no se justificaba 
incorporar vacunas que no tuvieran por detrás una causal epidemiológica. Este es un tema que, inclusive, 
hemos conversado con expertos de la OPS vinculados a las vacunas y uno de los elementos que se han 
elogiado es este, en el sentido de no incorporar vacunas si no son necesarias en el país. Las vacunas que se 
incorporan son las estrictamente necesarias, y si responden a la realidad epidemiológica se tienen que ofrecer 
a la población 


Ese fue un decreto que se incorporó al marco normativo del Ministerio. Lo señalo como un hito importante 
porque muchas veces está presente en las conversaciones con los representantes de la industria, que 
naturalmente intentan incorporar medicamentos y también vacunas. El Ministerio, por suerte, ha potenciado 
todo su sistema de vigilancia; hoy en la página web, a mes vencido, se informa exactamente cuáles son las 
enfermedades que tenemos, la expresión de toda la epidemiología del país, departamento por departamento. 
A su vez, también encontramos en la página web los ingresos hospitalarios, es decir, cuáles son los motivos 
por los que la gente se enferma e ingresa al ámbito hospitalario. Ese también es un elemento muy importante 
para poder valorar la correspondencia o no de la incorporación de una vacuna. 


En este contexto, vinculado a estas realidades epidemiológicas y normativas, llega a nuestro país el 
planteamiento de incorporar esta vacuna, realizado por parte de uno de los laboratorios que en este momento 
la está comercializando. Por lo tanto, se hicieron los estudios epidemiológicos correspondientes para verificar 
la pertinencia o no de su incorporación, siguiendo el marco que habíamos definido el año previo. Teníamos 
conocimiento de que ya se venía haciendo un estudio a través de un convenio de la Intendencia Municipal de 
Montevideo, primero con una Facultad de la provincia de Misiones, Argentina, y que después continuó con la 
Facultad de Ciencias de nuestro país. Ese convenio consistía en realizar un muestreo de Papanicolau, que se 
realizaba en las policlínicas municipales, a fin de identificar cuáles tenían cargas virales y analizar cuáles 
eran los virus comprometidos en esas infecciones. Paralelamente, comenzó otro estudio en el Hospital Pereira 
Rossell, que consistía básicamente en analizar, a partir de los cánceres de cuello uterino diagnosticados y 
tratados -que por lo tanto habían sido estudiados desde el punto de vista citológico y anatomopatológico- 
cuáles eran los que tenían infección viral y a qué subtipos de virus de papiloma humano se vinculaba. Ambos 
estudios están en proceso y para nosotros ese resultado es muy importante. Inclusive, el último que mencioné 
se hizo con colaboración internacional. Si bien en nuestro país hay técnicos y tecnología para hacerlo, por la 
particularidad del tema y por la importancia que generó a nivel internacional, se entendió oportuno solicitar 
la colaboración de una institución de Francia, el Instituto Curie, que se avino y colaboró fuertemente en este 
proceso. Este tuvo como uno de sus principales investigadores al doctor Eduardo Osinaga, del Departamento 
de Inmunobiología de la Facultad de Medicina, a la doctora Nora Berois, del Servicio de Anatomopatología 
del Hospital Pereira Rossell, a la doctora Adela Sica, la doctora Benedicta Caserta y el doctor Daniel Mazal, 
y por el Servicio de Hematología del Instituto Curie de París, al doctor Xavier Sastre-Garau y a la doctora 
Patricia de Cremoux. 


En el marco de la introducción a este proyecto de investigación, que pasó por todas las etapas que el 
Ministerio tiene previstas para los estudios de investigación, se hacía un análisis del cual voy a leer un 
párrafo que nos llamó mucho la atención y que de alguna forma me pareció importante comentarles. 
Hablando de las vacunas, decía: "Estas vacunas han demostrado ser eficaces en la prevención de infección 
persistente y lesiones causadas por los subtipos incluidos, así como cierta protección cruzada para otros 
subtipos, aunque no protegen contra otros subtipos de riesgo". Clifford y colaboradores sugieren, en base a 
un estudio de 10.058 casos de cáncer de cuello invasor, que si bien las vacunas que incluyen HPV 16/18 -dos 
de los subtipos oncogénicos para los cuales esta vacuna que está aplicándose a nivel de muchos países del 
mundo es fuertemente protectora de esta infección- pueden prevenir aproximadamente el 75% de los casos en 
Europa, Norteamérica y Australia, la protección en África, Centroamérica y Sudamérica sería solo de 59% al 
64%, ya que en estas regiones el carcinoma de cuello invasor se puede ver asociado a otros tipos de HPV. 


Este estudio poblacional de la prevalencia de diferentes genotipos de HPV en el cáncer de cuello uterino 
invasor comenzó a realizarse en febrero de 2007. Nosotros estábamos muy ansiosos por tener información 
sobre los resultados de este estudio, y en la tarde de ayer -como decía la señora Ministra- tuvimos el primer 
informe. También tenemos datos preliminares vinculados al análisis que se venía realizando en la 
Intendencia. 


Básicamente se trató del análisis en 176 casos, que fue precisamente la serie estudiada. Fue un primer estudio 
-se debe tener en cuenta esa característica- en el cual la proporción del HPV 16, que es uno de los subtipos 
oncogénicos fuertemente asociado al cáncer de cuello uterino, fue similar a la encontrada en toda la 
bibliografía. Es decir: la proporción de HPV 16 en los estudios realizados con esta población del Pereira 
Rossell estuvo en el entorno al 54,4%, porcentaje similar -reitero- al que maneja toda la bibliografía. 


En cuanto al HPV 18, que es el otro de los subtipos referidos, se encontró en la proporción del 1,7%, 
llamativamente baja cuando la vinculamos a la bibliografía internacional. 


Hay una alta proporción de HPV negativos, 23,9%. Es decir que el 24% de los cánceres de cuello uterinos 
diagnosticados y tratados en el Pereira Rossell y estudiados en el Instituto Curie de París, fueron HPV 
negativo. 


Se encontraron otros subtipos, además del 16 y del 18, entre los cuales quiero destacar el 45, que también ha 
sido vinculado como virus oncogénico, presente en una proporción del 2,9%; después aparece el 33, en un 
3,4%, y otros diferentes a estos que aun no se ha encontrado la forma de tipificarlos. 


Estos resultados -que, reitero, recibimos en la tarde de ayer- estarían demostrando que si sumáramos los virus 
oncogénicos 16, 18 y -por qué no- 45 estaríamos en el entorno del 59% de los subtipos conocidos como 


oncogénicos en la población en general. Esto es particularmente llamativo, porque el doctor Osinaga 
manejaba precisamente esa posibilidad. 


Este es un primer estudio y, como tal, es una primera aproximación a la serotipificación. Quiero manifestar 
que los resultados del Instituto de París vinculados a otras poblaciones de Europa son distintos, sobre todo 
con relación al subtipo 18, donde aparecen porcentajes muy superiores a los encontrados en la muestra del 
Pereira Rossell. Inclusive, nosotros nos asesoramos con la Cátedra de enfermedades infecciosas, que había 
hecho un informe muy extenso que seguramente muchos de ustedes conocen. Naturalmente que la 
información que manejamos, en particular del subtipo 18, en los estudios que se habían realizado en Europa 
era distinta. 


Simplemente a título de primera aproximación, quiero comentar que también tenemos algunos datos del 
estudio realizado con la Intendencia Municipal de Montevideo vinculados a 9.432 análisis de Papanicolau 
que fueron realizados en los servicios municipales. Se encontraron lesiones en aproximadamente un 3% de 
los casos -que está dentro de lo que se espera para esta técnica- en los que se estudiaron 188 pacientes que 
tenían lesión citológica, encontrándose un 52% con virología positiva, dentro de la cual predominaban los 
subtipos 16 y 18. Este es un estudio que todavía no ha culminado, pero es bien interesante que en un 
porcentaje alto no se encontraron virus vinculados a las lesiones. 


Esta es la primera parte de la tarea que nos hemos ido planteando, que ubicó al Ministerio en una política de 
trabajar fuertemente en lo que tiene que ver con el cáncer prevenible. 


Por otra parte, además de la problemática del cáncer de cuello uterino en la mujer, tenemos la progresiva 
feminización del HIV, la importancia en determinados sectores de la población de algo tan viejo y conocido 
como la sífilis, que también tiene expresión en la sífilis congénita o connatal, así como el impacto de las 
enfermedades de transmisión sexual en buena parte de la población. Por lo tanto, tenemos -como todos- un 
fuerte compromiso de trabajar en la prevención y en la promoción, que seguramente seguirá siendo a nivel 
mundial y nacional la estrategia más adecuada para prevenir todo tipo de infecciones de transmisión sexual - 
entre las cuales se encuentran tanto el HIV como el papiloma virus, entre otras-, la educación sexual y la 
incorporación sistemática de los controles ginecológicos y del control citológico y oncológico. 


Hemos conversado con la Comisión Honoraria para tener idea de cuál es el punto de partida de la población 
femenina en nuestro país en cuanto a la realización de estos controles y, seguramente, a partir de fin de año, 
tendremos con precisión -por primera vez en este país- la línea de base de todas las instituciones de salud en 
cuanto a la cobertura en este sentido. De lo contrario, las instituciones no van a cobrar el 6% de la cuota de 
salud. 


También queremos adelantar que es interés de la propia Ministra que en la página web del Ministerio, además 
de la información que yo mencionaba, también esté la performance de las instituciones vinculadas a estos 
programas para que cualquier usuario de la salud, al momento de elegir dónde atenderse -además del 
marketing y de la promoción de las instituciones- tenga una referencia objetiva de cómo están haciendo las 
cosas con los usuarios. Seguramente, sin perjuicio del comportamiento diferente que tiene Uruguay de otros 
países subdesarrollados en lo que tiene que ver con estos temas, hay mucho camino para recorrer en la 
materia para asegurar la prevención, la promoción y los controles periódicos. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Con respecto al tema que ha desarrollado extensamente el señor 
Director General de la Salud, no vamos a entrar en consideraciones de tipo epidemiológico o 
patológico, en primer lugar, porque no corresponde, y en segundo término porque, como bien dijo el 
señor Presidente, nos vamos a limitar a hacer preguntas. Las consideraciones las podremos hacer 
después, aunque como médico de profesión me gustaría conversar en profundidad sobre este tema; tal 
vez el ámbito para seguir desarrollándolo más adelante sea otro. 


El día 14 de agosto de 2007 se hizo el planteamiento en esta Comisión sobre la posibilidad de que en nuestro 
país se determinara el ingreso y la habilitación de esta vacuna y de que, además, fuera administrada a toda la 
población en algún tipo de esquema. Eso figura en la versión taquigráfica de esa reunión, por lo que no 
vamos a ahondar en lo que dijimos. 


Yo sostuve -y sigo sosteniendo- que hay dos carriles diferentes para el tratamiento y la consideración de este 
asunto. Uno es el ingreso de la vacuna a nuestro país, y su correspondiente habilitación por parte del 
Ministerio de Salud Pública, y el otro es la inclusión en cualquier tipo de esquema obligatorio, gratuito o no, 
o como se quiera. Ambos carriles son importantes, pero van totalmente separados. Probablemente, los 
compañeros médicos sepan bien a lo que nos estamos refiriendo, porque se trata de dos carriles que hay que 
tratar en forma separada y como uno está primero que el otro, insistí, insisto y voy a seguir insistiendo en el 
primero: la inclusión y la habilitación para que las uruguayas tengan la posibilidad de administrarse la vacuna 
en nuestro país, sin que sea menos importante que se le pueda suministrar a toda la población; ese sería el 
segundo carril. Quería hacer estas consideraciones para enmarcar las preguntas que vamos a formular. 


En aquel momento, 14 de agosto -hace unos cuarenta días-, se dijo públicamente que se estaba haciendo un 
estudio en Francia, al que recién se ha hecho referencia -creo que se dijo que ayer estuvieron los resultados-, 
con respecto a la identificación de cepas, en base a colaboración internacional muy importante y a 
prestigiosísimos científicos que han participado en esa instancia, y se han dado cifras, inclusive del estudio 
que lidera el doctor Osinaga, quien siendo muy poco mayor que nosotros, fue docente nuestro en la Facultad 
de Medicina. Mi pregunta es la siguiente. Desde el punto de vista estadístico y epidemiológico, ¿es realmente 
significativa la diferencia que se ha encontrado? ¿Hay algún estudio que haga una prospectiva, una 
extrapolación de los valores hacia nuestra población en general? 


El doctor Basso refirió a un estudio del doctor Clifford, sobre los diez mil cincuenta y ocho cánceres 
invasores, que habla de algo que corresponde a la literatura internacional: que los serotipos 16 y 18 se pueden 
prevenir en un 70% de los casos y entre el 59% y el 74% en África, América Central y Sudamérica. No 
siendo epidemiólogo ni especialista en Salud Pública, creo que las diferencias entre estos dos porcentajes no 
son sustancialmente diferentes desde el punto de vista estadístico. Entonces, quisiera creer que el Ministerio 
debe tener algún mecanismo para evaluar si con respecto al perfil epidemiológico nuestro país se 
correlaciona más con una nación de África, de Centro América y alguna de Sudamérica o con las que se 
correlacionan casi todos los otros índices que tiene Uruguay. 


El doctor Basso también dio el ejemplo del caso de las paperas de los jugadores de rugby, que fue 
públicamente conocido; se manifestaba que en algunos países de Europa -en realidad, no conozco este tema- 
la vacunación no es obligatoria. En ese sentido, digo con mucho pesar que hace muy poco tiempo estuve en 
ciudades y en aeropuertos europeos y el control de tabaco deja mucho que desear, pese a que la Unión 
Europea está adoptando normas muy extensas en la materia. Del mismo modo, lo que se está haciendo 
respecto a otras patologías deja mucho que desear en comparación con nuestro país, que es más avanzado en 
políticas que aquí se vienen implementando desde hace años. 


El ejemplo que acabo de poner y que conocemos y manejamos públicamente es que en la segunda década de 
1990 se comenzó con un trabajo muy importante en nuestro país. El Gobierno anterior, a partir de la 
Dirección General de la Salud, y el Fondo Nacional de Recursos llevaron adelante una política muy 
responsable de concientización y control y de pasar a la acción con respecto al consumo del tabaco y hoy 
Uruguay es líder en esa área. Pongo este ejemplo como tantos otros en los que nuestro país es líder no con 
respecto a Centroamérica o al África sino al mundo. 


Entonces, como también sabemos los que conocemos poco pero algo de epidemiología que esto 
generalmente va de la mano con otra serie de factores y como nuestro país en enfermedades transmisibles no 
sigue perfiles epidemiológicos iguales a los de África o Centroamérica -esto es más un comentario, pero en el 
fondo tiene una pregunta- si se piensa, si la señora Ministra piensa que -no es pensar, es tener la certeza- en 
este caso nuestro país va a seguir el perfil epidemiológico de los países con los cuales no tiene ningún punto 
de contacto epidemiológico en ninguna enfermedad transmisible. Valgan los ejemplos del cólera, cuando 
Sudamérica entera vivió aquella epidemia que llegó a nuestras fronteras y en Uruguay no se registró -salvo 
que yo esté mal informado- un solo caso. Valga el ejemplo del dengue, en cuyo caso, además, tenemos la 
desgracia de contar con el vector, el mosquito, en nuestro país y que realmente es endemo-epidémico en 
muchos países de Sudamérica -ni qué hablar Centroamérica o África-, y otras enfermedades transmisibles 
importantes que no se dan en nuestro país. 


En cuanto a los números finales, no puedo dudar del estudio que se hizo sobre cáncer de cuello en el Hospital 
Pereira Rossell. Creo que se dijo que era el estudio de la Intendencia Municipal de Montevideo. Se nombró 
uno en el cual el HPV serotipo 16 tiene 57%. Es igual a toda la bibliografía. Tengo estudios latinoamericanos, 


argentinos y brasileños donde figuran estas cifras, y en Europa son similares. Es llamativo -recalco la 
honestidad del doctor Basso porque él mismo lo dijo, no yo- el 1,7% del serotipo 18 que en algún trabajo 
argentino aparece como mayor que el serotipo 16, por ejemplo; ¡es llamativo! Lo dejo como un comentario 
que, además, sirve para ilustrar a los colegas que no son médicos de profesión y que tienen dificultades para 
leer estos estudios. Yo, por el contrario, me ilustro todos los días de ellos. La alta proporción de negatividad, 
24%: hemos leído trabajos donde hay esa negatividad, pero hablan de un 76% -si lo tomamos por la negativa- 
donde estaría configurada esta infección. 


Lo que hemos leído al estudiar esto nos ha movido no solamente a trabajar intensamente en el tema sino a 
enfatizar -por una deformación que tenemos profesionalmente- lo siguiente. Escucho a profesores Grado 5 de 
Oncología de nuestro país hablar de la importancia de esta vacuna en la prevención de la enfermedad, que 
como bien sabemos no es una vacuna contra el cáncer sino contra la infección que produce el cáncer. Por otro 
lado, los que somos de la generación de Farreras y de Testut-Latarjet y tenemos una escuela más bien 
europeísta en la medicina, en aquellos años mirábamos medio de reojo a la escuela americana, y sin embargo 
hay que sacarle el sombrero a la FDA. Recuerdo que cuando usábamos la amiodarona durante tantos años en 
las urgencias -si la habrá usado el doctor Gallo Imperiale, como intensivista- y leíamos que la FDA no la 
aprobaba, veíamos lo estricto de esta agencia norteamericana. Cuando el Director del Instituto Nacional del 
Cáncer de los Estados Unidos, doctor Niederhuber, dice que la vacuna inicia una nueva era en la prevención 
del cáncer, nosotros respetamos la opinión. Cuando se dice en nuestro país que luego del descifrado del 
genoma humano es uno de los adelantos sustanciales, nosotros también lo creemos. 


Con respecto a la prevención, ojalá se siga realizando en nuestro país por Papanicolau y por mamografía - 
porque siempre se atan las dos patologías- porque es sustancial, pero queremos que se tenga en cuenta que 
luego de esa etapa, si se detecta la enfermedad, la mujer que lamentablemente es la destinataria puede llegar a 
sufrir -ocurre en muchos casos- mutilación y discapacidad desde el punto de vista funcional, reproductivo y 
genitourinario, lo que va de la mano -perdonen la deformación una vez más- con un concepto que se ha 
manejado. 


Me han preguntado insistentemente si el cáncer de pulmón no se puede detectar por un método similar al 
Papanicolau. Se podría, haciendo un cepillado, detectar células cancerosas y detectar la enfermedad en las 
primeras etapas. Sin embargo, no creo que con ello cesaran las campañas contra el tabaquismo si pudiéramos 
detectar el cáncer en la primera etapa. Y si pudiéramos detectar el cáncer de mama en un estadio en el cual 
con un tratamiento no agresivo pudiéramos barrerlo, no creo que dejáramos de hacerle todo el resto de los 
estudios a la gente. Así que sabiendo que el Papanicolau es fundamental y que habrá que seguir haciendo 
estos estudios, dudo que si ahora existe una vacuna que previene la infección que llevará a un enorme 
porcentaje de los casos -por lo menos más de la mitad, por lo que se dice acá- al cáncer, dudo que sea 
discutible el derecho de los ciudadanos de tener disponible la vacuna para prevenir donde se debe prevenir, y 
repito, creo que los médicos aquí presentes, los legisladores y los integrantes de la delegación del Ministerio 
de Salud Pública debemos pensar igual -supongo-: que va a ser mejor prevenir que curar. 


SEÑORA PEÑA HERNÁNDEZ.- Voy a seguir en la línea que marcaba el señor Diputado Asqueta 
Sóñora. No voy a reiterar los conceptos porque todos hemos estado manejando este tema desde hace 
mucho tiempo, tanto en la Comisión del 17 de agosto, como en la Comisión de Presupuestos del 7 de 
junio. Previamente, el señor Diputado Trobo -uno de los primeros que se movilizó en este tema- había 
hecho declaraciones, así que venimos acarreando el tema desde hace tiempo. Aportan mucho los 
estudios que ha traído el doctor Basso y me dejan más que claro que 490 pacientes por año se enteran 
de que tienen cáncer de útero, es decir, una persona y media por día; una mujer y media por día en este 
país se entera de que tiene cáncer de útero, y eso me aclara mucho, porque yo creí que era una cada 
dos días. 


Entonces, en vez de morirse 120, con este porcentaje, se van a morir 60. Yo creo que si se muere una, ya es 
muchísimo; pero si se mueren 60, es un disparate. Ese estudio que nos ha traído, que proviene del Instituto 
Curie, desde la Intendencia, lo estábamos esperando con muchas ansias, porque el 7 de junio nos dijeron que 
demoraba dos meses y ya hace casi dos meses que estamos esperando conocer los resultados. 


En primer lugar, nadie está pidiendo -soy trabajadora de la salud y lo tengo bien claro- que se suplante la 
atención primaria de la salud, que es lo principal en el país. Es lo que de alguna manera nos indica lo 
evolucionados que somos desde el punto de vista cultural. El Papanicolau, el estudio de mamas, la citología: 


no se pretende sustituir con nada a estos estudios esenciales para nuestra población. Pero también debemos 
ser conscientes de las dificultades que tienen las mujeres, porque más allá de que lo incluyamos dentro de la 
obligatoriedad en el carné de salud, ¿cuántas no se hacen carné de salud durante toda su vida? Y también 
tenemos que pensar no solamente en que lo ponemos en Montevideo. Existe el interior, donde es más difícil 
llegar a hacerse los estudios, porque no tenemos un móvil en la puerta de los consultorios o de los centros 
comunales, como sucede en Montevideo. Hay que pedir hora -pedir y esperar- y, además, no tiene que estar 
en la etapa menstrual, sus niños no tienen que estar enfermos y tiene que poder ir aunque tenga que trabajar. 
También es posible que quien tiene derecho a pedir ese día libre no sepa que existen estas leyes, sobre todo 
en el interior. Hay que tener en cuenta que estamos hablando de todo el país y que estamos tratando de 
razonar con los estudios que nos acaban de traer. 


El hecho de que tengamos una vacuna disponible a nivel mundial nos va a permitir decirle a la mayor parte 
de la población femenina que va a tener que seguir haciéndose estudios, pero que estamos cubiertos en 
aquellos casos que no tengan inmunodepresión, inmunodeficiencia o que estén con las defensas muy bajas y 
pueda llegar a tener la enfermedad. Vamos a poder decir a esa población que no va a tener que pasar por eso, 
que no va a tener que hacerse un Papanicolau cada seis meses porque está en riesgo y que no le va a ocurrir 
que tendrán que sacarle el útero, si en ese examen le encuentran lesiones precancerosas. Porque a eso 
llegamos: a una deformación de la mujer. Esa es la medida que tenemos. En vez de quedarnos medianamente 
tranquilos por una baja incidencia del 50%, podemos decir: "Ahora, lo que vamos a hacer es protegerlas con 
una vacuna para que se defiendan en el caso de que estén frente al virus del papiloma humano. Va a pasar un 
tiempo, se van a tener que hacer los exámenes de Papanicolau, como corresponde, y cuando tengan que 
hacerse el carné de salud será por necesidad -si es que alguna vez en su vida se lo han hecho- o cuando la 
enseñanza o la educación les indiquen que deben hacerlo". Quisiera que mujeres con educación universitaria 
me dijeran cuántas veces en su vida se han hecho el Papanicolau. Créanme que, aunque lo tengan al alcance 
de la mano, no se lo hacen. Podemos echarle la culpa a la gente y decir que es inconsciente. Bueno, 
¡echémosle la culpa a la gente porque es inconsciente, pero también a nosotros mismos ya que tenemos un 
arma revolucionaria que no queremos utilizar! Es más: no sólo no queremos utilizarla sino que no permitimos 
que otros la utilicen, porque tampoco autorizamos que ingrese la vacuna. 


No entiendo cuál es la posición del Ministerio de Salud Pública. No entiendo, no llego a comprender a 
cabalidad cuál es la intención. Estoy de acuerdo en que debe abarcarse a la población en general. En función 
de los números que ustedes han dado, evidentemente, estamos ante una población en la que la mayor parte de 
los que tienen cáncer -si se sigue el lineamiento europeo- está dentro de la clase media -si es que existe- y la 
clase baja 


Disminuyamos la posibilidad de tener mujeres que se enfermen de este grave mal y ahorrémosle a Salud 
Pública y al país lo que cuesta atender a quienes tienen esta problemática. Porque no es barato irradiar, ni 
perder mujeres en etapa activa laboral que estén dedicándose solamente a pensar cómo van a seguir viviendo. 
Son 490 las mujeres que se enteran cada año de que tienen cáncer y les aseguro que lo único que piensan y 
van a pensar durante uno, dos o tres años, es que tienen cáncer. Van a trastrocar a toda su familia; van a 
generar una problemática familiar muy difícil y, todavía, no vamos a saber si se van a salvar o no, si van a 
tener la suerte de no formar parte de las 120 mujeres que mueren por año. ¿Y todo por qué? Porque no 
queremos ingresar la vacuna al país. 


En esto encuentro una irracionalidad que no llego a comprender, sobre todo, teniendo en cuenta que la señora 
Ministra dijo el 7 de junio aquí que "El costo de esa vacuna no desfinancia las arcas del Estado ni del país". 
La vacunación es algo muy serio en lo que nos debemos involucrar todos los uruguayos, todas las mujeres. 
Se reitera el tema del Papanicolau y de los estudios, y en eso doy la derecha, porque me parece una medida 
muy buena. Pero sigo sin entender el motivo por el cual no se permite ni siquiera ingresar la vacuna al país. 


Creo que la población es la que tiene que juzgar. No soy yo quien debe hacerlo; yo soy Representante de la 
población. Es la población la que va a juzgar esto, porque la incomprensión es tal que no entendemos 
nosotros ni tampoco la gente. ¿Es por no decir que lo van a autorizar? Ahora tenemos estudios y sabemos que 
las cepas 16 y 18 son las de mayor prevalencia y que, junto con la 45 y la 33, estaríamos llegando a un 62% 
de los cánceres de cuello de útero que tenemos. 


Reiteramos que esta no es una vacuna contra el cáncer sino contra el virus que produce el cáncer. Que haya 
un porcentaje -24%, según el estudio uruguayo- que no es por esta causa, perfecto. Sin embargo, esta es una 


vacuna para uno de los pocos cánceres que se sabe que es producido por un virus. 


Entonces, pongámonos a pensar un poco en la población. Como soy Representante de la población digo que 
ésta exige que se tome una medida respecto a la vacuna. Si el Ministerio de Salud Pública dice que no puede 
abarcar a las mujeres de menos recursos -aunque se ha dicho que no se va a desfinanciar-, entramos a otro 
tema. Creo que el Ministerio de Salud Pública no ha sido inteligente. Porque si hubiéramos comenzado hace 
un año -desde noviembre del año pasado estamos pidiendo el ingreso de esta vacuna-, en este país, dentro de 
diez o veinte años, podríamos tener 490 mujeres menos con cáncer de cuello de útero por año; después 
podríamos estudiar qué otras medidas tomar. Hace un año que estamos atrasando la medida, porque ese es el 
lapso desde el cual hemos solicitado que se ingrese la vacuna. Inclusive, un grupo de mujeres ha comenzado 
a levantar firmas. Nosotros hemos estado esperando que el Ministerio de Salud Pública entre en razón con 
respecto a este tema -reitero: que entre en razón con respecto a este tema-, que autorice el ingreso de la 
vacuna y empecemos a discutir su aplicación universal. 


Finalizo por aquí, pero pienso que a lo largo del debate voy a intervenir nuevamente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero hacer una aclaración médica: el cáncer de cuello de útero, 
generalmente, no se opera. Digo esto para evitar confusiones inútiles. 


SEÑORA ETCHEVERRY.- Obviamente, voy a ser mucho menos técnica que los compañeros que han 
hablado antes del tema. Obviamente, hace bastante tiempo que esperábamos el informe que ha 
brindado el Ministerio de Salud Pública; pero quiero señalar que he venido siguiendo atentamente a 
quienes son técnicos en la materia, es decir, a los oncólogos, al Presidente de Pediatría de nuestro país, 
a quien le hemos preguntado qué opinaba acerca de dar la vacuna a niñas de entre 9 y 15 años, si 
consideraba que era la edad adecuada. También hemos enviado consultas al exterior para saber qué 
pasa en Argentina, en Estados Unidos -donde la FDA ya autorizó la utilización de la vacuna-, en 
España -donde hace veinte días se autorizó para todo el país-, en Chile y en Brasil. Y realmente nos 
preguntamos por qué el Uruguay no la autoriza. 


Estoy totalmente convencida de que esta vacuna tiene que ser obligatoria y gratuita para toda la población 
femenina de nuestro país, porque creo en la equidad. Me parece que es totalmente injusto y que coarta la 
libertad que no se permita la importación de esta vacuna, desde mi punto de vista -y lo digo con total 
respeto-, por un tema ideológico porque se dice que se da para todos o no se da para nadie. Obviamente, para 
mí se debe dar a todas las mujeres. 


Creo que estamos matando generaciones de mujeres. Mueren por año 120 o 130 mujeres, a 450 se les 
diagnostica cáncer y muchas de ellas son amputadas, negándoseles la posibilidad de ser madres porque sufren 
diferentes infecciones, y muchas de ellas tienen verrugas, ya que este virus no solo provoca cáncer sino 
también enfermedades precancerígenas. No soy yo quien dice que se producen estas enfermedades sino que 
lo han manifestado los oncólogos con los que hemos hablado. 


Hoy la señora Diputada Peña Hernández preguntaba -y yo quiero contar con una respuesta cabal- por qué el 
Ministerio no permite la importación de la vacuna. ¿Por qué no? ¿Qué otros estudios -aparte de los que se nos 
han dado acá- vamos a esperar? ¿Cuántas generaciones podemos estar perdiendo? 


Tuvimos la oportunidad de estar en un medio periodístico junto al doctor Ignacio Musé, quien hablaba de su 
especialidad -es Grado 5- y yo simplemente escuchaba y decía que consideraba que esta vacuna ya debería 
estar en nuestro país. El doctor Musé nos decía que de las 130 mujeres que mueren anualmente, 100 son las 
más pobres, las más vulnerables, a las que se les detecta tarde la enfermedad. ¿Por qué? Porque hoy las 
relaciones sexuales empiezan a una edad muy temprana. Muchas chicas de 12 o 13 años ya son madres -esto 
lo debe saber mucho mejor que yo la señora Ministra, que muchas veces va al Hospital Pereira Rossell y las 
ve-; y por eso él consideraba que era muy importante dar las tres dosis de la vacuna a las niñas antes de los 9 
años, porque de esta manera estarían mucho más protegidas. Esto había empezado en noviembre del año 
2006 y él decía que a seis meses todavía no se había terminado con los estudios, cuando ya debían haberse 
finalizado. 


También se decía que hay un problema de educación en materia de conducta sexual. Creo que, obviamente, 
los uruguayos tenemos que hablar de este tema y el Ministerio de Salud Pública es el responsable en ese 


sentido. Cuando hablamos a las mujeres más pobres del virus del papiloma humano nos miran como si 
estuviéramos hablando de los marcianos, porque realmente muchas personas no tienen la menor idea de lo 
que dicho virus afecta su salud. Cuando se empiezan a hacer los controles de Papanicolau -como se decía 
hoy-, lo hacen a una edad tan avanzada -con más de veinte años de edad-, que el virus ya está. Sabemos que 
muchas veces el virus no despierta el cáncer de cuello de útero, pero quizás ya esté haciendo un daño. 


Podría hablar de todo lo que hemos investigado, del proyecto de ley elaborado por el Partido Nacional, de las 
firmas que hemos juntado para que el Ministerio de Salud Pública pueda escuchar nuestra voz, pero mi 
pregunta es muy clara: ¿por qué no? ¿Por qué el Uruguay no, cuando los porcentajes que nos dan hoy, desde 
mi punto de vista, son alarmantes? ¡Mueren 120 mujeres por año! Son 120 mujeres que dejan su familia, que 
han padecido todo tipo de tratamientos de radioterapia y de frustraciones psicológicas. ¿Por qué no? ¿Por qué 
en el Uruguay no cuando se está dando la vacuna en la otra orilla? ¿O sea que este Gobierno permite que el 
que tiene más cruce el río y compre la vacuna, que puedan dársela allí quienes pueden pagarla y no se 
permite -como sucede con tantos medicamentos que se han importado- que puedan comprarla en la farmacia? 
¿Por qué no se permite la importación de esta vacuna? Podemos hablar de estadísticas, de lo que pasa en 
varios países del mundo, de varias vacunas que se están dando, de todo lo que la señora Diputada Peña 
Hernández acaba de mencionar, de todo lo que ha dicho el señor Diputado Asqueta Sóñora, de todo lo que el 
Ministerio de Salud Pública nos ha explicado, de la cantidad de mujeres que mueren por año en países tan 
avanzados como Estados Unidos o España. Podemos hablar de un montón de cosas, pero la pregunta 
específica que acá no se responde es por qué el Ministerio de Salud Pública no permite la importación de la 
vacuna. Quiero aclarar que mi deseo es que la vacuna se dé a todas las mujeres -quiero que se dé a todas-, 
pero, por lo menos que no coarten la libertad de que quien la quiera comprar en su país, pueda hacerlo. O sea 
que están habilitando a que se cruce el charco y se compre en Argentina. Entonces, quiero saber por qué en el 
Uruguay no, cuando la estadística es contundente: 120 mujeres por año mueren en nuestro país por esta 
causa, de las cuales 100 son las más pobres, "supuestamente" -entre comillas-, a las que ustedes más 
defienden. 


Había pensado muchas preguntas para hacer a la señora Ministra, pero las voy a omitir, porque creo que la 
más importante es que respondan por qué no traemos la vacuna al Uruguay. ¿Por qué estamos matando a 120 
mujeres por año? ¿Por qué estamos perdiendo generaciones? Esto se podría evitar aplicando la vacuna hoy a 
una niña menor de 13 años, que quizá muy pronto empiece a tener relaciones, porque, supuestamente, hay 
que darla antes de que eso suceda. ¿Por qué le estamos negando la posibilidad de evitarle que tenga este virus 
y que dentro de unos años contraiga esta enfermedad? ¿Por qué Uruguay no? Si estamos defendiendo a los 
más pobres, bueno, defendámoslos trayendo la vacuna. ¿Vamos a esperar a diciembre? Quizás a algunas 
generaciones ya las habremos perdido. 


SEÑORA ARGIMÓN.- Quiero agradecer a los miembros de la Comisión por permitirme hacer uso de 
la palabra no formando parte de ella. 


También quiero agradecer a las autoridades del Ministerio por la deferencia de compartir con nosotros estas 
evaluaciones. 


Por último, quiero hacer una precisión personal. No vamos a hacer evaluaciones técnicas, porque no nos 
corresponde, entre otras cosas, porque aquí todos y todas estamos en nuestra condición de actores políticos y 
no como técnicos. Por lo tanto, las decisiones que venimos a compartir son intercambios sobre 
posicionamientos políticos. Entonces, a eso me voy a remitir. 


Independientemente de eso, no puedo desligarme de ser una mujer política de este país que históricamente ha 
trabajado los temas de equidad y género y los temas de las mujeres. Los tres miembros del Ministerio de 
Salud Pública que hoy están con nosotros conocen mi actividad militante, o sea, que obvio los antecedentes. 


Cuando hablamos de la situación de la salud de las mujeres, no hacemos diferencias entre pobres y ricas; son 
mujeres. Son mujeres que, entre otras cosas, tienen que tener como derecho fundamental el acceso a la 
información, a los métodos de cuidado, a la sexualidad plena y responsable y todo lo que todos nosotros 
sabemos y decimos en sendos discursos y en sendos programas de todos los partidos políticos de este país. 


Hoy se hablaba por parte de las autoridades del Ministerio de Salud Pública de decisiones políticas históricas 
que nos marcaron como sociedad. ¿Qué quiero decir con esto? La cultura de vacunarnos es algo muy 


arraigado en la sociedad uruguaya y ojalá no se pierda; eso nos marcó como sociedad. Eso tuvo origen en 
definiciones políticas, en un país que sabía definir políticas de Estado, en este caso, preventivas en salud. 


En algún momento todos transitamos por la necesidad de contar con un esquema básico de vacunación 
porque sabíamos que determinadas vacunas eran indispensables para tener una población como todos 
aspirábamos desde el punto de vista sanitario y en materia de prevención. 


Hablando de decisiones políticas, creo que ahora deberemos referirnos a una toma de decisión que afecta, en 
definitiva, al 52% de la población en términos de género. Como dicen los especialistas en el tema, para 
prevenir fehacientemente debemos hablar de hacer un corte en las más jóvenes de nuestra sociedad. Si 
tenemos en cuenta los números de nuestra población en materia de adolescencia y mujeres, estaríamos frente 
a un número aproximado de 25.000 personas. Esto refiere a la obligatoriedad, aspecto que yo comparto. Uno 
puede leer y tener en cuenta los antecedentes de prestigiosísimos técnicos tanto a nivel internacional como 
nacional, que yo también escucho, de pronto porque tuve la suerte de ser la fundadora de la Fundación 
Álvarez Caldeyro Barcia y de aprender sobre determinados temas con prestigiosos ginecólogos y 
profesionales de este país. 


Estamos ante una decisión política que, al decir de mis compañeras y del señor Diputado Asqueta Sóñora, no 
se logra entender desde el punto de vista de la base de la no toma de decisión. En primer lugar, se nos ha 
dicho que se mandó a hacer los estudios, aunque no son muy originales porque la población femenina 
uruguaya en este aspecto no es muy original; tenemos más o menos las mismas infecciones que la media 
internacional. Por tanto, la vacuna no va a ser más o menos eficaz que en el resto de los países donde se ha 
probado. 


En segundo término, estamos hablando del acceso a algo probado a nivel internacional por los más exigentes 
laboratorios. Además, tenemos un estudio que demuestra que las mujeres uruguayas transitamos por los 
mismos carriles. Entonces, por el lado epidemiológico y si tenemos en cuenta lo que significan los estudios 
preventivos, estaríamos dentro de la media de los análisis realizados. Por lo tanto, desde el punto de vista 
sanitario parece bienvenida una medida de estas características. 


En tercer lugar, lamentablemente a veces el tema económico impide una toma de decisión, pero parece que 
por suerte ese no es el problema. Como decía la señora Diputada Peña Hernández, en la Comisión se 
confirmó que este no es un tema económico porque las arcas del Estado no se verían quebradas por una 
decisión política de hacer un corte transversal en la población juvenil de este país a fin de vacunar a todas 
nuestras niñas. 


Entonces, como expresaba la señora Diputada Etcheverry, mi pregunta es cuál va a ser la decisión política de 
este Gobierno. ¿Vamos a vacunar a las adolescentes de todo el país para evitar que prospere cierta infección 
por determinado virus, con lo que eso significa en la vida de una mujer? No estamos hablando de una 
enfermedad cualquiera en la vida de una mujer. Todos sabemos lo que significan las enfermedades que tienen 
que ver con lo ginecológico en la vida de una mujer y de su familia; lo que significa en términos de 
tratamiento, lo que se padece y lo que padece la familia. También puede llevarse esto a términos económicos; 
lo que significa para una sociedad y para una familia el tratamiento de una enfermedad de estas 
características. 


Estamos muy preocupados por este aspecto porque este es un tema prioritario para el Partido Nacional y muy 
especialmente para sus mujeres, quienes decidieron trasladar a sus Representantes la prioridad de este tema 
en la agenda sanitaria; eso es lo que estamos haciendo. 


SEÑOR TROBO.- Estaba leyendo la exposición de la señora Ministra de su comparecencia ante la 
Comisión de Presupuestos integrada con la de Hacienda el día 7 de junio, ocasión en la que hablamos 
en profundidad del tema. Era una circunstancia adecuada porque la señora Ministra estaba en el 
Parlamento y porque este tema estaba encima de la Mesa. En virtud de que en esa instancia no solo se 
analizan los recursos presupuestales de que dispone el Ministerio sino todos los elementos que tienen 
que ver con su gestión, nos parece bueno plantear -en los mismos términos señalados por las señores 
Representantes; particularizo en especial la exposición del señor Diputado Asqueta Sóñora quien, 
desde su condición de profesional, hizo una descripción técnicamente muy precisa acerca del alcance 
de la decisión política de la Cartera con respecto a esta cuestión- qué va a hacer el Ministerio. Además, 


escuchamos a los doctores Basso y Fernández Galeano hablar en la prensa, quienes se expresaban en 
términos ambiguos y poco claros. Ellos argumentaban que si no había vacunas para todos, no había 
vacunas para nadie. Es decir que si una vez hechos los estudios se determina que la vacuna es eficaz 
para la prevención del cáncer de cuello de útero, veremos si podemos disponer de ella de acuerdo con 
las posibilidades presupuestarias que tenga el Estado uruguayo. Esto surge de una visión que, en alto 
grado, creo es de soberbia, que indica que el Administrador es el que tiene el derecho de decidir sobre 
la libertad de los demás. 


Francamente, me preocupa vivir en un país en el cual el acceso a la prevención de la salud esté vinculado a 
una decisión política y no a la intervención del peso del conocimiento científico o de los elementos 
estadísticos para que se pueda acceder a la salud. No hablamos solo de esta vacuna, señora Ministra, porque 
usted ha tomado determinación en cuanto al acceso de los uruguayos a ciertas tecnologías. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solicito al señor Diputado que se dirija a la Mesa. 


SEÑOR TROBO.- ¿Qué quiere que haga? ¿Quiere que por su intermedio, señor Presidente, le pida a 
la señora Ministra que escuche? Usted sabe que en el desarrollo dialéctico uno utiliza algunos tipos 
para llamar la atención. En este caso, me parece una cuestión de respeto porque estoy cuestionando a 
la señora Ministra y no me estoy dirigiendo a usted. De lo contrario, le mandaría las preguntas por 
escrito y usted se las podría leer. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Lo haría con gusto. 


SEÑOR TROBO.- En cuanto al acceso a cierta tecnología médica, todos sabemos que se han tomado 
determinaciones bajo la firma de la señora Ministra que, seguramente, tienen que ver con una decisión 
política del Gobierno en el sentido de que los uruguayos no podamos acceder a ciertos tratamientos, 
estudios o diagnósticos hasta tanto el Ministerio no disponga -no quiere decir que no cuente- de 
recursos necesarios para esas tecnologías. 


Entonces, el tema aquí no es la vacuna y la visión es la siguiente. Si yo creo que no tengo capacidad 
económica para que los uruguayos accedan a ciertos beneficios del avance científico, no los voy a permitir. 


Me interesan -probablemente el doctor Basso pueda aclarar esta cuestión- las fechas y los tiempos. Digo esto 
porque la señora Ministra, en aquella ocasión a la que me referí antes, quedó en darnos una respuesta 
inmediata a algo que todavía no respondió. Estamos hablando del mes de junio, es decir, unos tres meses. 


Al ser un hecho tan significativo que ha sido comparado por científicos reconocidos mundialmente con 
avances muy importantes, planteamos a la señora Ministra: "¿Cuándo el Ministerio de Salud Pública tomó 
noticia de la existencia de esta vacuna y cuándo dispuso el inicio de los estudios científicos que se están 
señalando como determinantes de la decisión final?". La señora Ministra nos dijo que iban a hacer los 
estudios para tomar la decisión final. Sin perjuicio de que después se le agregaba, en presentaciones públicas, 
que la cuestión determinante iba a ser si la podía tener toda la población o no, la señora Ministra dijo: "En 
este momento no podría precisar las fechas, pero las podemos hacer llegar; no pensé que ese aspecto sería 
importante en la mañana de hoy, por eso no traje esa información". Obviamente, si no la había traído, la 
podría haber acercado en las siguientes horas. De esa manera, podríamos conocer ahora todo el proceso - 
desde el momento en que el Ministerio tomó conocimiento de la existencia de la vacuna y de que había quien 
solicitaba el registro de la vacuna-, el trámite que le dio al expediente de registro de la vacuna y todas las 
acciones posteriores a dicho proceso, hasta el día de hoy. Se podrá imaginar la señora Ministra que, en una 
cuestión de estas características, enlentecer o derivar un trámite que puede tener como consecuencia un 
beneficio para la población, al menos es una cuestión de responsabilidad política. 


Entonces, compartiendo los criterios en que se basaron los colegas para hacer las preguntas -esto es, cuál es 
la decisión del Ministerio y por qué o cuándo la va a tomar-, yo me pongo en esta situación. En todo caso yo 
no le pregunto como parlamentario, sino como padre. Yo soy padre de tres hijas: una de veintidós años -que 
ya seguramente no tiene posibilidades de prevenirse con la administración de esta vacuna-, otra de veintiún 
años -en las mismas circunstancias- y otra de once años. Y hay decenas de miles de padres y madres 
uruguayas que están en la misma situación que yo, y yo quiero que usted me responda a mí por qué usted 


cree tener el derecho de impedirme que yo haga un esfuerzo para que a mi hija, en mi país, se le pueda 
administrar un preventivo del virus del papiloma, con un porcentaje de prevención como el que ha dado el 
doctor Basso en esta reunión. ¿Qué derecho siente usted que tiene -explíquemelo y fúndelo- para impedirme 
que yo le permita a mi hija acceder a este preventivo? 


Yo creo que las cosas en el Parlamento se plantean en estos términos, sin perjuicio de dar el valor que tienen 
los temas científicos, médicos y técnicos, por supuesto. Eso es lo que hace que nos podamos encontrar para 
buscar un punto de equilibrio al tema. Y esa es la pregunta. Simplemente como padre, como uno entre 
decenas de miles de padres o madres de niñas de diez, nueve, ocho, siete u once años, ¿por qué no tengo 
derecho mañana, la semana que viene o el mes próximo a hacer los esfuerzos necesarios para que a mi hija se 
le administre esta vacuna? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En primer lugar, quisiera contextualizar las respuestas: 
las que voy a dar yo y las que le voy a trasladar al doctor Basso. 


Pertenecemos a un partido que hace política seriamente. Para hacer política seriamente nos basamos y 
creemos en las actividades científicas, en el desarrollo de la ciencia y lo aplicamos a la política con criterios 
de equidad y de justicia. Cuando digo que pertenecemos a un partido que hace política seriamente me estoy 
refiriendo a un partido que, desde el punto de vista epidemiológico publica todos los datos, sepamos o no 
cómo se trata, aquí o en el mundo, la enfermedad que aparece. Lo dijimos el 2 de marzo de 2005 y así lo 
hemos hecho. 


No pertenecemos a un partido político que cuando gobernó Uruguay y hubo una epidemia de meningitis se 
negó a que se supieran los casos de meningitis y a administrar una vacuna porque era cubana. Y ese partido 
político hoy pretende legislar sobre una vacuna que no tiene una eficacia probada. Entonces, vamos a poner 
los términos en donde estamos haciendo la discusión. 


Estamos haciendo una discusión sobre una vacuna que aparece en el mundo y que el mundo entero está 
probando; estamos haciendo una discusión sobre una vacuna que dijimos que íbamos a estudiar y estudiamos. 
Y la estudiamos para ver si es o no oportuna su habilitación en el país. No la estudiamos para quedarnos con 
la información, que la estamos divulgando y la vamos a divulgar. 


Se empezó a decir -lo dijo correctamente el doctor Basso- que los medicamentos, para su habilitación, tienen 
un plazo, pero los otros componentes no y las vacunas tampoco, por lo cual hemos esperado a tener una cifra 
que nos dé la posibilidad de decir qué grado tiene de cobertura, para pensar que la vacuna pueda o no ser 
obligatoria. Es una vacuna que, de acuerdo con los resultados y al comité de expertos reunido en la tarde de 
ayer para escuchar al doctor Sastre, el país va a habilitar, pero es una vacuna que no puede ser obligatoria con 
una cobertura del 56%. Es una vacuna que la Organización Panamericana de la Salud, en el Fondo para 
Vacunas del cual Uruguay forma parte, no la ha incorporado porque todavía no la considera más que en fase 
tres: está experimentándose en el mundo. No está incorporada. 


Esta pregunta fue realizada en ocasión de la discusión del Presupuesto por parte del señor Diputado Trobo. 
Yo creo que las medidas terapéuticas tienen que ser discutidas con conocimiento científico de causa y creo 
que un político representante de su pueblo -perdóneseme- tiene la responsabilidad de estudiar con mayor 
seriedad y de manejar la información desde el punto de vista científico seriamente, sin connotaciones 
sectoriales, para tratar bien la salud de su gente. 


Cada político representa a un sector de la sociedad, a un colectivo que le es afín. La educación para la salud 
no tiene banderas políticas y debe ser dada seriamente; no es venderle a los padres que una niña de nueve 
años se muere o se salva de un cáncer de cuello de útero. Es un disparate decir que de 120 personas que 
fallecen, porque se vacune un año antes o un año después se van a salvar 60 o 70. Es una verdad decir que de 
los 490 casos que se detectan, si se detectan precozmente, se van a salvar todos, simplemente con un raspado 
en el cuello del útero, sin sacar el cuello, sin sacar el útero y sin mutilar a la mujer. 


Lo más importante es no confundir -ni las mujeres, ni las adolescentes, ni las niñas-: el preservativo debe 
mantenerse tan o más vigente que antes, porque el HPV no es la única infección de transmisión sexual. 


En segundo lugar, la realización del Papanicolau cubre ese 56% de un solo virus, que no cubre la vacuna. El 
otro porcentaje lo cubre la realización precoz y sistemática del Papanicolau, es decir, con la diferencia que 
debe establecerse en la realización. En realidad, no puede decirse que la culpa es de las mujeres. Lo que se 
debe hacer es volver accesible la técnica para que la persona se la haga, pero también es responsabilidad de la 
mujer y del hombre que trabajan en política hacer que este sentimiento y esa educación esté en la cabeza de 
la gente. Hacer política no es solo plantear demandas de cualquier tipo cuando se está en la oposición y no 
hacerlas cuando se está en el Gobierno. Hacer política es, también, decir cuáles son las conductas apropiadas 
que las mujeres uruguayas queremos que tengan. 


Por lo tanto, creo que la promoción más importante para combatir el cáncer de cuello de útero sigue siendo el 
uso sistemático del control mediante Papanicolau. 


Creo que las cifras que ha dado el estudio del Instituto Curie de París acreditan que Uruguay habilite la 
vacuna y que continúe un estudio con profundidad de un mayor número de casos de cohortes que pueda 
vacunar durante el tiempo, haciendo un seguimiento de la literatura internacional. 


SEÑOR TROBO.- Entonces, señora Ministra, está diciendo que va a habilitar la vacuna. 
(Interrupción de la señora Ministra) 


——- O sea que está confirmando lo que nosotros le venimos planteando desde hace ya muchos meses. 
Usted está diciendo que los estudios científicos nos han dado la razón. En todo caso, usted, el Gobierno, 
ha llegado unos cuantos meses tarde a la decisión de habilitar la vacuna, lo que nos parece muy bien. 


Ahora: nosotros iremos por más; apuntaremos a que usted, como Ministra de Salud Pública, luego de 
habilitar la vacuna, la administre al sistema de Salud Pública y a todas las personas, sin necesidad de que 
quienes quieran acceder a ella deban pagar. Por supuesto, la pagarán los padres que puedan, pero nosotros 
vamos por más. 


Nos parece que este paso que ha dado es tarde, pero es bueno. Nos alegra saber que el Gobierno ha resuelto 
habilitar la vacuna, que es lo que buena parte de la comunidad científica de Uruguay recomendaba desde 
hace mucho tiempo; nosotros recogimos esa inquietud y esa preocupación. La verdad es que nos alegramos 
de estar en lo cierto desde hace ya mucho tiempo. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Realmente, creo que el señor Diputado Trobo ha 
omitido que la consideración más importante es que se cuenta con el estudio que necesitábamos para 
decir, en primer lugar, que esta vacuna tiene, para los virus que actualmente aparecieron en Uruguay 
en un número pequeño de casos, un 56% de protección. 


Creo que, en realidad, no entendemos cuando estamos hablando o no queremos escuchar nada más que la 
idea que traíamos puesta. El 56% no es un porcentaje de cobertura como para declarar una vacuna 
obligatoria, en este país ni en cualquier otro. Simplemente, significa un 56% de protección en un momento 
dado de la historia, que debe seguirse estudiando en el tiempo. 


O sea que ir por más o por menos o tener la razón es un comentario absolutamente fuera de lugar, porque en 
realidad no se condice con los estudios realizados. 


SEÑOR BASSO.- Efectivamente, el tema del impacto sanitario de las vacunas tiene distintos 
componentes. Sin lugar a dudas, hay un componente técnico político -para llamarlo de alguna 
manera-, que es el que nos obliga a ser muy criteriosos y analíticos de los pasos que el Ministerio de 
Salud Pública tiene que dar. 


Nosotros hemos seguido con mucha atención cuál ha sido el desarrollo a nivel internacional del 
procedimiento de registro de la vacuna, y en los últimos meses nos llamó la atención por qué la vacuna se 
registraba, pero no se daba por los Ministerios de Salud. ¿Cuál era la razón por la cual las autoridades 
sanitarias registraban la vacuna, pero no la brindaban en carácter obligatorio ni la incorporaban a sus 
programas de vacunación? Lo que, de alguna forma, estamos definiendo en estos temas -es una definición, 


para nosotros, claramente técnica; por eso, la señora Ministra hacía referencia a un ámbito de discusión 
técnica que en el día de ayer se generó en el Ministerio de Salud Pública con los principales investigadores 
que estuvieron trabajando en el tema, más otros asesores- tiene que ver con la pregunta clave: ¿cuál es el 
porcentaje de inmunidad exigible a una vacuna para que tenga impacto sanitario? Esa es la pregunta clave. 
Desde el punto de vista político sanitario, el impacto que hemos encontrado en este estudio no alcanza o está 
en el límite de lo que puede ser un impacto para la población, de cualquier vacuna; como ustedes saben, en 
realidad, la capacidad que tiene cualquiera de las vacunas del programa ampliado de inmunizaciones no baja 
del 90%. No hay vacunas que se estén dando por ningún Ministerio de Salud Pública que tengan estos niveles 
de cobertura y que se tome la decisión de incorporarlas en carácter obligatorio a la población; merece más 
estudios y se debe contar con más elementos, porque acá lo importante es, además de tomar una medida, 
trabajar con la población para decir a cualquier padre o madre de familia que tome la decisión de vacunar a 
sus hijas qué protección se está dando con lo que el Ministerio le habilita. 


Durante todo este tiempo y sobre todo en función de la información internacional, se hablaba de porcentajes 
de cobertura muy significativos. Por lo tanto, nosotros ahora estamos en condiciones de decir a un padre y a 
una madre que lo que está haciendo cuando vacuna a su hija es teniendo un grado de protección vinculado 
con un 55% o 60%, y no más. Ese es un señalamiento muy fuerte para insistir en todas las medidas de 
carácter preventivo que no se resuelven con la vacuna, de manera tal de que -tal como dicen todos los 
técnicos- este procedimiento de protección no solamente no sustituye las medidas de prevención y el 
diagnóstico precoz a través del examen ginecológico y del examen de colpocitología oncológica, sino que 
potencia la importancia de ese procedimiento en lo que tiene que ver con la política sanitaria del país. 


El trámite que tiene que hacer el Ministerio de Salud Pública para el registro de vacunas -reitero- está 
fuertemente vinculado con la información epidemiológica; hoy tenemos esa información epidemiológica y, 
por lo tanto, corresponde el registro. Pero no hay suficientes elementos para incorporarla en forma masiva; 
ningún país del mundo tomaría la decisión de vacunar con una vacuna que logre este nivel de cobertura. Hay 
que seguir trabajando en el tema y hacer estudios complementarios, como decía el doctor Osinaga en la 
investigación que planteó, que fue un estudio muy importante; prácticamente, es uno de los primeros estudios 
que se hace con esta rigurosidad y estas características en los países subdesarrollados. Por lo tanto, la 
información que tenemos habilita para su registro, pero no para tomar la decisión de incorporarla en forma 
obligatoria o en el programa ampliado de inmunización. 


Quiero hacer mención a un aspecto que creo que es muy importante. En función de que, precisamente, la 
población más pobre es la de mayor riesgo, vinculado con la vacuna, además de la política que se sigue 
prácticamente en todo el mundo para la habilitación de la vacuna, en realidad, se nos exige que como 
Ministerio de Salud Pública pongamos énfasis en potenciar el primer nivel de atención y en el trabajo con 
todas las mujeres de este país, para asegurar que se realicen el control periódico con su médico tratante, 
particularmente las más pobres; de alguna manera, las instituciones que tienen la cobertura de salud de esa 
población deben realizar el control de sus mujeres y el Ministerio de Salud Pública debe hacer un 
seguimiento para corroborar que ese procedimiento se realice. 


Queremos comentar que en nuestro país hay suficiente experiencia y documentación en el sentido de que 
cuando se diagnostica precozmente, a través del examen de colpocitología oncológica, una lesión 
intraepitelial escamosa -SIL- de bajo grado, con un tratamiento muy incruento se logra curar. Quiero 
comentar esto porque es de los cánceres que se pueden prevenir; y este cáncer, como otras enfermedades de 
transmisión sexual -nada más y nada menos que como el VIH-, se puede prevenir con educación, con el uso 
adecuado del preservativo y con los controles del sistema sanitario. Precisamente, es una lesión que pasa 
quince o veinte años sin control. A partir de que una adolescente se infecta, pasan entre diez y quince años. 
Ese es el período en el cual la infección por el virus del papiloma humano puede desencadenar en un cáncer 
de cuello uterino. Entonces hay un conjunto de oportunidades perdidas, que la red de atención sanitaria tiene 
y que no puede tolerarse. Por lo tanto, hay una fuerte motivación de seguir trabajando junto con la Comisión 
Honoraria en la colocación de cada vez más puestos para el estudio de Papanicolau, de manera que sea más 
accesible. 


En virtud de que hace muy poco tiempo estuvimos hablando con representantes de ministerios de salud 
europeos, quiero mencionar que en todas partes de Europa se está llegando a la misma conclusión en cuanto a 
que la vacuna del HPV no sustituye al Papanicolau. 


A su vez, la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer está desarrollando la incorporación y formación 
de tecnólogos. En consecuencia, los tecnólogos -no son médicos pero son personas entrenadas en este 
sentido- pueden hacer una primera clasificación. Después, los médicos colpocitólogos -que tienen el 
posgrado correspondiente- harán el diagnóstico frente a una lesión. 


La estrategia que está desarrollando la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer determinó que el 
Ministerio de Salud Pública instrumentara un mecanismo por el cual por primera vez el país va a tener un 
registro de todas las mujeres con cédula de identidad para identificar exactamente cuál es el porcentaje y 
cuáles son las mujeres que no se están realizando los controles. Como esa información va a estar vinculada al 
sistema de salud, vamos a saber cuál es la institución responsable. 


Reitero que la Comisión Honoraria ya está preparando esa base de datos. Hubo una reunión con todos los 
técnicos que realizan estos procedimientos en el país; se escucharon sus opiniones y se trabajó conjuntamente 
con ellos. Creo que este es un factor de estímulo, en el sentido de que podemos generar un mecanismo que 
habilite que el país pueda saber exactamente dónde están sus fallas en cuanto al control del Papanicolau. 
Mientras tanto, con la información actualmente existente vamos a habilitar la vacuna. Sin embargo, vamos a 
seguir estudiando el tema porque con el porcentaje de inmunidad que la vacuna daría a nuestra población de 
mujeres pobres que se atendieron en el Pereira Rossell, no podemos tomar la decisión de incorporar - 
epidemiología mediante- su obligatoriedad. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Tengo la impresión de que cobra enorme 
importancia tener la capacidad de que lo que se pueda discutir en este ámbito con enorme legitimidad 
y propiedad, que es el tema de las políticas públicas, también tenga un cierto espacio para lo técnico y 
lo científico, se tenga o no esa formación. Creo que todos podemos acceder a una valoración de la 
información científica; no soy de los que piensa que la información científica es solo para los que tienen 
una formación en un área. Me parece que la política obliga a conocer, a interiorizarse y a profundizar 
en todos los temas. 


Quiero hacer algunas anotaciones que tienen que ver con alusiones del señor Diputado Trobo sobre 
manifestaciones nuestras a la prensa. 


En la reunión de hoy hay un tema muy claro, sobre el que considero debe haber un resumen -cada quien hará 
el suyo-: cuando este Ministerio de Salud Pública dijo que iba a verificar si la prevalencia de los tipos de 
virus era igual que la que había llevado a la habilitación de la vacuna en otros países, quedó absolutamente 
demostrado -podía no haber sido así- que en Uruguay era necesario hacer una evaluación epidemiológica 
para confirmar si la vacuna tenía la misma eficacia que tiene en otros lugares. 


Estoy orgulloso y lo estaré siempre -cuando tratemos el segundo punto del orden del día voy a extenderme en 
esto- de que respecto a la habilitación de medicamentos y de vacunas el país tenga la capacidad de verificar 
su eficacia, cuál es su impacto y cuáles son sus resultados. Lo peor que podemos hacer es incorporar una 
vacuna insensiblemente, al grito -si se me permite-, porque la están indicando en otros lugares. No voy a 
hacer un juicio de valor respecto a por qué eso es así en otros lugares; sí voy a decir que quiero formar parte 
de organismos -aunque por períodos circunstanciales- y vivir en un país en el cual la decisión de la 
incorporación de un procedimiento, de una vacuna o de un medicamento se tome en base a evidencia 
científica, es decir, se haga medicina basada en evidencia. 


Creo que estos resultados -insisto en que podrían haber sido otros- verifican y confirman, contra lo que se 
dijo -algunas veces desde el punto de vista técnico, científico y, otras, como una opinión-, que era necesario 
establecer una confirmación en cuanto a cuál era la realidad epidemiológica del Uruguay. A su vez, esto ha 
confirmado que para algunos países la realidad puede no ser la de los países desarrollados. 


En cuanto a la pregunta que formuló el señor Diputado Asqueta Sóñora, siempre dijimos que había dos 
aspectos. Eso fue lo que dijimos; después se pudo haber interpretado lo que se quiso, porque se puede 
interpretar. Dijimos que un aspecto era el registro y la habilitación y que otro aspecto era considerar la 
vacuna como de cobertura universal. Lo relativo a la obligatoriedad es bastante complejo en el tema de las 
vacunas. En realidad, lo más importante es el carácter universal, el hecho de decidir como Estado uruguayo, 
como Gobierno, la cobertura universal. Con los resultados epidemiológicos a la vista, los temas deben tener 
esos elementos de confirmación. 


Entonces, el tema no es ir a más o ir a menos, sino basar las decisiones de política pública y de política de 
salud en evidencia científica. La ciencia tiene particularidades: no es religión, se equivoca, las cosas cambian. 
Cuando tenemos la intención de trabajar con la ciencia, no podemos tomar determinaciones en función de 
sensaciones térmicas o de lo que pide la tribuna. No es serio trabajar con lo que pide la tribuna. No digo que 
nadie lo pida; simplemente digo que no lo podemos hacer. 


En este caso -ya lo han dicho la señora Ministra y el doctor Jorge Basso-, es claro que estamos diciendo que 
la vacuna tiene un porcentaje de eficacia que no es suficiente para tenerla como cobertura universal. En 
función de ello se toma la determinación -no porque lo haya pedido alguien sino porque es lo que 
corresponde- de habilitarla y registrarla. Pero esta decisión no se tomó en función de tener o no los recursos 
para trabajar con esa vacuna como una cobertura universal. 


Creo que esto lo debemos hacer con todos los temas. En algún momento vamos a tratar el tema relativo a la 
incorporación de medicamentos. Por eso, era muy importante empezar el tema de la vacuna analizándolo en 
conjunto. Lo que quiere el Ministerio de Salud Pública -la señora Ministra, todo el equipo de conducción, la 
Dirección General de la Salud- es que analicemos en conjunto, con responsabilidad, con seriedad -no con una 
valoración política ajena de lo técnico, aunque también con una valoración política porque las decisiones no 
son solo técnicas, sino que son tecnopolíticas o político técnicas-, si podemos incorporar, cuándo y cómo 
podemos incorporar un medicamento de alto costo, cuáles pueden ser los procedimientos, cuáles pueden ser 
los criterios. En el día de hoy traemos una propuesta para que esta Comisión nos diga si ese camino para 
tratar la incorporación de medicación de alto costo es justo o no, y si se corresponde con un manejo 
responsable de la incorporación de tecnología. Creo que ese es el tema que debemos tratar. Quizás el tema de 
la vacuna, por su carácter global, por el hecho general y por lo que ha representado su manejo en los medios 
periodísticos, debamos analizarlo en detalle. ¿Vamos a discutir aquí medicamento a medicamento, cuál hay 
que incorporar o vamos a discutir reglas de juego? No podemos discutir con el paciente delante, un caso 
concreto: Fulanito de tal, que trabaja en tal lugar. ¿Vamos a discutir la incorporación de un medicamento caso 
a caso o vamos a adoptar criterios con base científica, con evidencia que nos permitan avanzar? 


Tengo planeado hacer una intervención sobre el segundo tema, pero no quería dejar de señalar -la señora 
Ministra y el doctor Basso lo hicieron en forma general- que el tiempo que el Ministerio de Salud Pública se 
tomó fue razonable, correcto, y demostró de manera clara -de todos modos, habría estado bien haberlo 
tomado-, con estos resultados, que es imprescindible hacer los estudios para tomar decisiones. Y además hay 
que tener en cuenta que los estudios, como decía el doctor Basso, todavía no han terminado. Nosotros no 
vinimos aquí a decir: "La vacuna va o no va", sino "En base a esta evidencia científica podemos hacer lo 
siguiente". Hasta que no tuvimos esa evidencia científica, no era responsable hacerlo en términos de equidad, 
de calidad de la atención ni de sustentabilidad. Cuando haga referencia a los medicamentos, voy a hablar de 
la sustentabilidad económica, y de qué es lo que se puede dar y qué es lo que no se puede dar, porque la 
sustentabilidad es una variable en todos los temas. No es una autoridad política la que tiene que tomar la 
decisión, sino que es la sociedad la que debe decidir si queremos tener una política seria en materia de 
incorporación de tecnología y medicamentos. 


En suma, quiero decir otra vez -no lo hago habitualmente, no es retórica- que estoy muy satisfecho de 
pertenecer a un equipo de conducción -se lo decía hoy a la señora Ministra- que no ha cobrado al grito en 
torno a este tema. Eso es algo que nunca se debe hacer ni en política ni en medicina porque cobrar al grito no 
lleva a ningún lado. 


Hemos esperado a tener estos primeros resultados para sacar algunas conclusiones y seguir trabajando 
responsablemente por la sociedad uruguaya, dándole lo que corresponde, actuando con justicia, ejerciendo 
medicina basada en evidencia y no dándole hoy a uno lo que mañana le sacaremos a otro por no haber 
actuado con criterios de confirmación técnica. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Por mi parte, es todo. 


SEÑORA PEÑA HERNÁNDEZ.- No hemos hablado acerca de romper un círculo vicioso de 
transmisión de este virus en la población. Quedó sin tratar la posibilidad de que nuestra población 
masculina y femenina corte este círculo, por una defensa de la mujer a través de la vacuna. 


Me parece muy bien que el Ministerio de Salud Pública tenga la seriedad de hacer los estudios 
correspondientes. Por eso, cuando planteamos el tema en la Comisión de Presupuestos y la señora Ministra 
pidió un lapso de dos meses para realizarlos, nosotros consideramos que era pertinente esperar para que 
estuvieran prontos. Hoy esto es evidente. Pero llegamos un año tarde. Reitero: hace un año esto se pedía a 
gritos, y lo único que se pedía era que se hicieran estudios, cosa que se mandó hacer a mitad de este año. 
Había algunos estudios... 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Usted habla del Presupuesto de este año. 


SEÑORA PEÑA HERNÁNDEZ.- Sí, pero lo estamos reclamando desde noviembre del año pasado, 
cuando en esta Comisión se había planteado el tema de si debía o no ingresar la vacuna. Se pidió por 
parte de un laboratorio -que por suerte no sé cuál es, no tengo la más pálida noción de quiénes son sus 
integrantes- que el Ministerio de Salud Pública autorizara el ingreso de la vacuna al país. Desde ese 
momento es que nosotros estamos reclamando esto, mucho antes del mes de junio. Se hicieron los 
estudios correspondientes -me parece muy bien que se hagan- y se llegó a una conclusión. Pero el tema 
está en el tapete desde noviembre del año pasado. 


Si Salud Pública hubiera actuado en el momento en que se ponía a discusión el pedido de ingreso de la 
vacuna -que después se hizo poblacional- hubiera resultado muy eficiente. Pero se realiza alguna actuación 
medio año después, lo que ha llevado a discusiones al respecto. Si el Ministerio hubiera empezado a estudiar 
el tema del ingreso de la vacuna desde las fechas mencionadas, medio año después habría arribado a la 
misma conclusión a la que llegó ahora, después de haber pasado muchos meses desde que comenzamos a 
abocarnos al tema. 


Aquí que no se habla sobre la necesidad que tenemos. Y eso de la utilización del preservativo es una quimera, 
una quimera en la cual se debe trabajar fuertemente a nivel del Ministerio de Salud Pública en lo que hace a 
la educación. El cambio de mentalidad tiene que ser hecho a través de un trabajo de educación, de cambio de 
costumbres, que no va a llevar dos días. La transmisión de HIV es por la misma razón. El preservativo no se 
usa universalmente y tampoco el Ministerio lo pone en la mano de todo el mundo de esa forma. No es así. No 
llega. Que haya disponibilidad en algunos lugares, puede ser, pero no llega. Acá la mayor parte de los 
adolescentes los tienen que comprar, porque no están a la mano de los jóvenes. Y si no, vivimos solo en 
Montevideo. Voy a llegar a la conclusión de que se piensa solo en Montevideo y no en el interior del país. Al 
interior no llegan. Yo represento a Lavalleja y, allí, no llegan a los adolescentes. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Sin ánimo de polemizar, quiero decir que el 
estudio que se empezó hacer en la Intendencia Municipal de Montevideo comenzó a finales de 2003. No 
estábamos en el Ministerio de Salud Pública, pero ya teníamos la preocupación de trabajar en este 
tema. En el concierto internacional hace muchos años que se está hablando de esta vacuna. El estudio - 
al que ya se refirió el doctor Basso- tiene algunos aspectos desde el punto de vista metodológico que no 
nos permitían ser concluyentes al respecto. En noviembre del año pasado, cuando se empezó a plantear 
el tema, se tomó contacto con el Instituto Curie, de París, para hacer el estudio y las muestras se 
enviaron con anticipación. Todos estos estudios tienen un tiempo razonable de procesamiento de los 
datos y de búsqueda de la identificación de los tipos de virus que están implicados. Por lo tanto, la 
decisión de hacer una investigación sobre el tema fue muy clara desde hace bastante tiempo. 


Por otro lado, con menos ánimo polémico que lo anterior, quiero decir que ojalá no demos el mensaje de que 
la única herramienta que tenemos por ahora como evidencia científica para impedir la expansión de las 
enfermedades de transmisión sexual -y entre ellas el HIV-SIDA- es una quimera. 


SEÑORA PEÑA HERNÁNDEZ.- Es una realidad. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Yo quisiera trabajar con una idea distinta, la de 
decir "Hagamos todo lo que podamos para avanzar en el tema". 


También tengo que recordar que respecto de este tema, en algún momento hubo políticas de Estado que, por 
razones que no vienen a cuento ahora, inclusive llevaron a que se cuestionara el propio uso del condón. 


Estamos hablando de definiciones que no fueron por parte de actores individuales, sino de actores 
institucionales. Todos tenemos muy presente a qué nos estamos refiriendo. No sé si el señor Diputado Posada 
-en aquel momento Edil- recuerda algunas discusiones que tuvimos en la década del noventa en la Junta 
Departamental, donde en más de una oportunidad tuvimos algún problema por utilizar la palabra "condón", 
que en este momento es tan común. 


Yo digo: me parece que debemos trabajar sobre estos temas en este tono y seguir avanzando. 
SEÑORA ETCHEVERRY.- Me alegra que se habilite y se registre la vacuna. 


Ahora bien: por más que se habla de un porcentaje del 57% o de un 60%, ya que decimos que esto afecta en 
mayor grado a las más pobres, me parece que haciendo obligatoria la vacuna se podría lograr de mejor 
manera que estas niñas y adolescentes accedieran a ella. 


Yo no integro la Comisión de Salud Pública, pero me gustaría que después de que el Ministerio evalúe cómo 
va a instrumentar esto, nos dijera en qué forma va a determinar el acceso a la vacuna, no solamente para 
quienes la puedan comprar, sino cómo se va a suministrar a los que no están en condiciones de hacerlo: si 
habrá un trabajo comunitario a través del Ministerio de Desarrollo Social; si se hará a través de las escuelas 
públicas; desde qué edad se va a impartir; si se procederá como se hace a nivel universal, desde los 9 hasta 
los 15 años en algunos lados y desde los 9 hasta los 26 en otros. No sé si el Ministerio tiene instrumentado 
todo esto o si lo va a hacer luego, pero nos interesa mucho saber cómo se llevará a cabo, no solo para los que 
seguramente podrán comprar la vacuna en la farmacia, sino para quienes no puedan hacerlo. Resulta 
oportuno llevar esa información a quienes están fuera del ámbito educativo; a este respecto, quizás el 
Ministerio de Desarrollo Social pueda oficiar de vínculo. 


En definitiva, no creo que la instrumentación de este asunto sea sencilla, pero me parece que será un paso 
positivo que se habilite el ingreso de la vacuna. Desde mi punto de vista, hablar de un 60% implica un 
porcentaje alto: siempre hay un 60% menos de posibilidades de que se pueda contraer esta enfermedad, más 
allá de saber que se está trabajando en otro tipo de vacunas, con las que quizás se cubran porcentajes 
mayores. 


Quizás el Ministerio de Salud Pública pueda enviar estas informaciones a la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social, para que su Presidente nos remita la información a quienes estamos muy interesados en 
este asunto. 


Cuando referíamos a la obligatoriedad, no lo hacíamos por hablar al grito, no era por hablar 
irresponsablemente, sino porque consideramos que cuando a los uruguayos nos obligan, más controlados 
estamos. Es como ocurrió con el Papanicolau: cuando se dio el día libre para realizarse ese estudio y se 
comenzó a hablar más al respecto, las mujeres se empezaron a controlar más. Entonces, creo que es muy 
importante saber a qué edad se empezará a dar la vacuna y cómo se va a instrumentar en esta franja etaria 
más pobre, que es a la que más debemos prevenir para que en el futuro no contraiga este tipo de 
enfermedades precancerígenas o cáncer de cuello de útero. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Por las intervenciones anteriores, han surgido algunas preguntas 
nuevas. Las Diputadas preopinantes ya han intervenido en este sentido, por lo que no nos vamos a 
extender demasiado. 


A nosotros nos gusta ser claros y andar sin eufemismos. En este momento están presentes trece Diputados y 
digo que, por fortuna, yo no me sentí aludido cuando la señora Ministra se refirió a legisladores que, tal vez 
sin mucho fundamento técnico, opinan sobre algún tema. 


No me siento aludido cuando se habla de legisladores que hablan sin una opinión científica o técnica seria y 
documentada que los avale, porque nos hemos documentado mucho. Tampoco nos sentimos aludidos cuando 
se habla de quienes en el Gobierno opinan una cosa y cuando están en el Parlamento y en otra función opinan 
otra, porque quien habla no ha estado en el Gobierno, ni el sector al que representa. Sí lo ha estado el Partido 
al que representa este Diputado, hace unos quince años. En aquel momento, yo no vivía en Montevideo, por 
eso tampoco entendí muy bien -creo comprenderlo, porque no somos niños- cuando recién el señor 
Subsecretario -le pido que no se sienta aludido- se refirió a una discusión mediática que tal vez hubo en el 


departamento de Montevideo y a opiniones institucionales que se vertieron. En fin; todos podemos carecer de 
información. Tal vez en aquel momento, al trabajar como médico, haciendo ciento veinte horas semanales de 
guardia, más las policlínicas y las horas de sanatorio, no podíamos estar informados de todo. 


(Interrupciones) 


——- No, no cobraba $ 207 la hora en un Ministerio de Salud Pública del cual me retiré ganando $ 
5.000, hace dos años. 


Creo que tal vez eso sea irrelevante. 


Ahora bien, por dar algún dato epidemiológico, hoy se hizo referencia a una epidemia de cólera que no 
ingresó al Uruguay cuando estaba en el Gobierno el Partido al que represento. Creo que eso está en 
consonancia con lo que hemos dicho, en el sentido de que todos los Gobiernos, los anteriores y el actual, 
tienen una enorme preocupación porque el Uruguay haya mantenido y mantenga su estatus sanitario, los 
grados de promoción de la salud y la prevención de las enfermedades, así como una situación epidemiológica 
de la cual tengamos que preocuparnos muchísimo más por problemas como el colesterol o la obesidad. Esos 
problemas no pueden preocupar a los centroamericanos ni a los africanos; ellos no tienen demasiado 
colesterol ni obesidad, porque la mayor parte de la población no tiene qué comer. Y como en Uruguay hubo 
una situación diferente, por más que los estilos de vida no sean saludables, por fortuna, históricamente 
nuestra población no ha tenido estas carencias. Ahora bien; como me acota mi amiga, la Diputada Peña 
Hernández, lamentablemente en el tabaquismo nos parecemos a todos, pero en Uruguay, a diferencia de los 
países pobres, la gente vive mucho y enferma y muere más tardíamente de otras patologías, por lo que 
nosotros podemos enfatizar en eso. 


Quería recalcar esto porque independientemente de la pertinencia o no de los comentarios políticos, si bien 
no nos sentimos aludidos, la discusión sobre quién tiene razón en ese aspecto sería larguísima. 


En el sentido de tener razón o no, nos interesa preguntar cuándo se va a habilitar la vacuna. Quisiera saber si 
la Ministra de Salud Pública va a manifestar hoy en esta Comisión qué día se va a habilitar el suministro de la 
vacuna. No estoy preguntando para que se tome en sentido jocoso qué día, a qué hora ni en qué conferencia 
de prensa. Simplemente, quiero saber cuánto falta para que los ciudadanos tengamos el derecho 
constitucional -como bien decía el colega Diputado Trobo- de hacer vacunar a nuestras hijas. Yo tengo una 
hija de 14 años que ¡vaya si la querría vacunar! En ese sentido, creemos que algunas determinaciones, 
aunque legales, a veces no son legítimas. ¿Cuántas cosas son legales y no son legítimas en la sociedad? Y no 
creo que sea legítimo que el Ministerio de Salud Pública le siga coartando la posibilidad de contar con esta 
vacuna a tantas usuarias, niñas y adolescentes uruguayas, y a los padres preocupados. 


Como información para demostrar que hemos estudiado bastante este tema, vamos a decir que en algunos 
países se usan estas vacunas o algunas otras -de esas sí que no contamos con toda la información-, no solo 
como preventivas, sino como terapéuticas. No vamos a ingresar en esa discusión hoy -esa no es mi intención- 
y adelanto que no voy a pedir opinión al respecto a la Ministra, al Subsecretario, ni al Director General de la 
Salud, pero esto es así; de lo contrario, solicito que se me refute. Hay países donde hay acciones terapéuticas, 
donde esta vacuna se le suministra, no a niñas y adolescentes, sino a mujeres hasta la tercera década de su 
vida. 


Entonces, queremos saber cuándo se va a administrar esta vacuna en términos de la salud pública para que - 
reitero- nuestro derecho constitucional no siga siendo conculcado. Coincido con el señor Subsecretario y 
espero que todas las determinaciones del Ministerio de Salud Pública y de otros estén basadas en la evidencia 
científica, estén sustentados en evidencia científica y técnica razonable, no solo potestad de Salud Pública 
sino de tantas otras actividades de la vida nacional, y que sean razonablemente evaluados. Es por eso que 
traigo a colación un artículo de la Revista Panamericana de Salud Pública, cuya coautora es nuestra común 
amiga, la doctora Mirta Roses Periago, actual Directora de la Organización Panamericana de la Salud para la 
región de las Américas, que dicen: "La vacuna, la tecnología sanitaria más eficaz, junto con la pericia 
operativa de los programas de inmunización y con el compromiso político de administrarla, son las 
intervenciones de salud pública de mayor rentabilidad sanitaria, es decir, las que logran mayores beneficios 
en función del costo incurrido. Asimismo, han conducido a algunos de los triunfos más grandes en el campo 
de la salud pública”. 


Nosotros queremos preguntar si estando de acuerdo con esta afirmación -lo descarto de parte de las 
autoridades del Ministerio de Salud Pública-, pueden decir no solamente si se va a habilitar el uso de la 
vacuna en nuestra sociedad, sino si hay evaluaciones sobre relación costo-efectividad y, si las hay, si las 
pueden proporcionar. Esto fue conversado el 7 de junio, cuando el señor Diputado Trobo preguntó acerca del 
costo-beneficio, sobre si era más barato o más caro pagar la vacuna que establecer todos los métodos de 
diagnóstico y de tratamiento, tanto químico, farmacológico, quirúrgico o radiante que tiene esta enfermedad. 


Lo que no preguntó el señor Diputado Trobo, presumo que por falta de formación profesional, pero creo que 
en este momento va a coincidir conmigo, es si también estaban incluidos los costos de la rehabilitación y 
todos los costos sociales inducidos que tiene todo esto. El señor Diputado Trobo asiente; estoy 
completamente seguro de que estaba en su intención preguntar esto. 


Por fortuna, al igual que los países civilizados del mundo, el nuestro está virando hacia modelos de salud en 
los cuales la atención integral -una palabra que usamos mucho- incluya desde la promoción de la salud y la 
prevención hasta la rehabilitación. Lamentablemente, en mi práctica profesional -no fue problema de ningún 
Ministro ni partido político que haya estado en el Gobierno, sino de la educación que nos dio la Facultad de 
Medicina-, muchos considerábamos que los pacientes terminaban el día en que se iban de alta de un sanatorio 
o que nos decían: "Doctor, estoy mejor". Sin embargo, la rehabilitación es una fase fundamental que tiene sus 
costos cuantificables, no solo en tratamientos farmacológicos determinados, sino en la reinserción social y en 
los costos a los que se refirió alguna de las legisladoras que me precedió en el uso de la palabra y que son tan 
importantes: los días en que las mujeres se hacen los estudios, que también se cuantifican, porque un día 
laborable entre tantas mujeres que tienen que faltar -que, por fortuna, no se les descuenta-, al país le cuesta. 


También están los costos de la seguridad social de las mujeres que están en tratamiento y van a faltar a sus 
trabajos por esa razón; los costos que tiene una familia cuando la mujer debe someterse a diversos 
tratamientos, que no serán tan mutilantes, como bien aclaraba el señor Presidente, que es cirujano. Yo 
conozco muy pocos cánceres de cuello de útero que sean operados -como muy bien decía el señor Presidente, 
que además, reitero, es cirujano-, pero sí conozco muchas mujeres en tratamiento. Lo puedo decir por 
pacientes de las instituciones en las que trabajo o por conocer la ciudad donde vivo y varias ciudades 
aledañas en mi departamento. Esas mujeres tienen que dejar a sus hijos al cuidado de otras personas; ellas 
colaboran con tareas que, obviamente, no pueden cumplir durante esos días, es decir, les cambia la vida. Pero 
hay otro costo, que no es económico sino psicológico, que muchas veces debe abordar la familia y que genera 
verdaderos problemas que muchas veces terminan hasta con la disolución o con enormes problemas de esa 
familia. Todos sabemos los problemas sexológicos que, además, están en consideración en estos casos, 
porque una mujer, aunque en una conización se le extraiga una pequeña porción del cuello del útero, siente 
que está mutilada, que ha sido agredida y que desde el punto de vista sexual su vida puede cambiar, y 
efectivamente, cambia. 


Tampoco quiero que esta Comisión se convierta en algo tan técnico como para entrar en esos términos, pero 
si no lo cuidamos, lamentablemente, vamos a errar el biscochazo. O sea que los costos no son solamente en 
pesos sino en todo lo que implica a la persona humana en su contexto. Por eso mi pregunta acerca de cuándo 
se va a habilitar esta vacuna. 


Me preocupa lo que decía la señora Ministra, en cuanto a que si se detecta, la persona no muere y que no hay 
mutilación ni sufrimiento. De mutilación y sufrimiento acabo de hablar y, obviamente, voy a coincidir 
plenamente con que si se detecta, la persona no muere porque la evidencia científica nos dice eso, pero ya 
han abundado en ello los legisladores que me precedieron en el uso de la palabra, y yo lo dije en mi primera 
intervención: si se detecta. Es un condicional al que todos aspiramos pero que es muy difícil de cumplir 
porque como se ha dicho aquí y todos sabemos, en las mujeres más humildes, las que se atienden en la 
asistencia pública y que muchas veces tienen enormes dificultades de información, de educación y de llegada 
a los servicios públicos, más se va a aplicar el condicional: "si se detecta". 


Todos conocemos experiencias, sobre todo, en los servicios de Salud Pública, de embarazadas que van a los 
controles porque si no tienen el carné sellado no les dan la canasta. Entonces, hubo que utilizar elementos 
coercitivos para que efectivamente se controlara ese embarazo. Nosotros, que no somos tan jóvenes, también 
vivimos las épocas en que llegaban -aún hoy llegan, sobre todo, al Hospital Pereira Rossell- mujeres 
directamente en el momento del parto. Entonces, mal podemos pensar que esas mujeres van a tener una 
adecuada información, educación y posibilidad de realizarse controles para que se detecte la enfermedad. 


Nos decía el señor Director Nacional de Salud que se pondrán más puestos de detección. Estamos 
absolutamente de acuerdo con todas y cada una de las medidas preventivas. Incluyo en mi pregunta acerca de 
los costos qué evaluación puede haber del costo que tendría la implementación de esta vacuna contra todos 
los costos anteriores que hemos manifestado, más los que implican los recursos humanos y los recursos 
materiales -que son muy valederos- para que en todas y cada una de las policlínicas de nuestro país de 
instituciones públicas y también privadas se pueda disponer de esta medida de detección, no solo por 
médicos sino por técnicos o paramédicos. 


Y como de costos estamos hablando, en definitiva, terminemos de decir si esta vacuna se va a medir en algún 
millón de dólares que puede insumir dársela a todas las adolescentes de nuestro país, comparando esa misma 
cantidad de dólares que día a día se gastan en Uruguay en tantas otras cosas que no tienen implicaciones 
sociales. En definitiva, estamos convencidos, porque ya lo ha demostrado la ciencia -no se pueden equivocar 
tanto, sobre todo los países del Primer Mundo que la han implementado-, de la importancia de evitar 
intervenciones futuras. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Todo tiene que terminar en la vida, hasta el amor. 


(Interrupciones) 


Así que quedan un par de señores legisladores anotados, pero quería aclarar alguna cosa. Las 
decisiones políticas definen conductas y cosas. No es nuevo. Pueden ser dramáticas, como declarar una 
guerra, donde mueren miles de soldados, o levantar la mano en la instancia de un Presupuesto y hacer 
que un montón de gente termine viviendo en la miseria. Y esas son decisiones políticas. 


(Interrupciones de varios señores Representantes) 


Si quieren, aludo a la reforma tributaria, a los ajustes fiscales y a todo lo que se ha hecho en este 
país. ¡Esas son decisiones políticas! Así que a mí no me tiembla la mano, estando en el lugar donde 
estoy, si tengo que tomar decisiones que pueden perjudicar a alguno. No me parece que sea algo 
objetable, porque forma parte de las decisiones políticas y porque ha sido en todas las épocas lo que ha 
gobernado el mundo; es la forma de gobierno que nos dimos. Si vamos a resolver que la democracia es 
buena para votar cada cinco años pero en el medio nadie gobierna, va a ser muy difícil entendernos. 
Creo que todos entendemos que cuando uno está en el Gobierno, en la oposición, en el Parlamento o en 
una Dirección de Catastro de Florida, toma resoluciones. Está claro que toma decisiones que van en un 
sentido y no en otro. Ese es el arte de la política. Tengámoslo claro. 


Es verdad que en este país hay dos países: tenemos los males de las sociedades desarrolladas y, 
lamentablemente, de las sociedades poco desarrolladas. Si tuviéramos las mismas características 
demográficas que Europa, no tendríamos el porcentaje ni el nivel de pobres que tenemos. Sin embargo, lo 
tenemos. Hay cosas en las que somos europeos -sobre todo, de cabeza- y hay otras en las que somos 
latinoamericanos, y punto. 


Hay dos cosas que quiero resaltar y que no tienen nada que ver con política. No me parece bien que nadie 
diga "mi partido político tomó esto como bandera" por varias razones. La primera es la falsa ilusión de la 
protección. Lo peor que uno puede hacer en medicina es darle a alguien la falsa ilusión de que está protegido. 
No estoy habilitado para decir si hay que introducir la vacuna porque no he realizado los estudios necesarios, 
pero tengo miedo de que la gente no se haga más controles y quede con la ilusión de que está protegida. Hay 
que tener en cuenta que aun la mejor vacuna y el mejor medicamento, en un montón de situaciones no 
protegen a la gente de enfermedades y, en este caso, del HPV; en particular, la vacuna contra la hepatitis B - 
que usamos todos quienes trabajamos en la salud-, que no nos protege a todos. Algunos no desarrollamos 
inmunidad de ninguna forma y nos vacunamos igual. Hay que cuidarse de no dar una falsa ilusión de 
protección; creo que eso es lo peor. 


Los laboratorios tienen enorme poder económico. No creo que nadie aquí esté vinculado a ese tema, pero 
venden ilusiones porque son presa de las leyes de mercado. Cuando vienen a mi consultorio a ofrecerme un 
medicamento, no me dicen que es igual que todos. ¡No! Me dicen que traen el mejor que se inventó. Antes de 
eso era el abismo y ahora empezamos la etapa de la modernidad. Lo dicen siempre. Si yo vendiera medias, 


diría lo mismo. No diría que vendo las mismas medias un poco más caras. No, diría que son las mejores del 
mundo. Eso forma parte de la venta. Estoy trabajando en un proyecto de ley relacionado con este tema 
porque me parece que es fundamental. Por ejemplo, hay un medicamento que se promociona para evitar el 
infarto. Es absolutamente cierto que lo logra, pero la publicidad no dice -porque sería muy embromado- que, 
además, provoca hemorragias digestivas que pueden matar. No lo dice porque está vendiendo el 
medicamento. 


(Interrupción del señor Representante Posada) 


——- Hay que usar racionalmente todos los medicamentos. Hay otro medicamento que se promociona 
diciendo que permite comer lo que se quiera. Reconozco que, como me encanta operar, me beneficio 
porque recibo a muchos con la vesícula en la mano, pues pensaron que usando esas gotitas podían 
comer sin tener ningún problema. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Usted está anunciando un proyecto de ley con el que vamos a 
colaborar todos. Sé hacia dónde apunta y descarto que debe saber que la ley de defensa del consumidor 
ya establece muy claramente que lo que usted señala no se puede hacer. Lo que pasa es que, a veces, la 
gente no lo conoce, no tiene medios para recurrir o no se quiere meter. ¡Vaya si tendremos que 
promocionar el conocimiento de esto! 


SEÑOR PRESIDENTE.- Le agradezco lo que dice. 


Hay que tener mucho cuidado cuando uno maneja esto. Lo digo lo más despolitizadamente posible. Entiendo 
el planteo que están haciendo, sobre todo, como mujeres. Es obvio que hay que hacerlo en ese sentido. 


SEÑORA PEÑA HERNÁNDEZ.- Lo hago como madre. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Además, creo que hay que tener una política hacia la niñez y hacia la 
adolescencia que nos evite males mayores. Y no me refiero solo a esto sino también a que coman y que 
puedan estudiar; de lo contrario, cristalizamos la pobreza para siempre. 


Más allá de nuestras opiniones políticas, el Ministerio ha demostrado que estudió el tema con seriedad. 
Llevará el tiempo que nosotros consideramos necesario o no, pero sería de república bananera agarrar todo lo 
que nos ofrecen. Hay medicamentos que están prohibidos en todo el mundo o son utilizados para otros fines, 
pero en Uruguay se comercializan ampliamente porque son promovidos por los laboratorios. 


Los laboratorios no tienen corazón y son capaces de vender cosas que en otros lados están prohibidas porque 
está demostrado que hacen mal. Así son las reglas del mercado. 


Me parece bueno que haya una política de ingreso de medicamentos y de vacunas que sea igual y pareja para 
todo el mundo, que todos conozcamos y que facilite los mecanismos. 


SEÑORA PINTOS.- Después de lo que ha dicho el señor Presidente, debo ser breve. 


En momentos en que el Ministerio de Salud Pública está siendo jaqueado por una cantidad de situaciones, 
quiero saludarlo por asegurar a los aquí presentes, representantes de la ciudadanía, y a mí, personalmente, 
una cosa que -tengo unos cuantos años mas que la mayoría de los aquí presentes- hace mucho tiempo no 
veía: que las decisiones que toma son por evidencia científica y no se basan en estímulos ni en "lobbies" 
mercantiles. Eso a mí me da una tranquilidad. 


Se decía que estamos matando mujeres. Yo diría que hemos estado matando mujeres desde hace años, al 
menos, durante las últimas décadas, durante los últimos quince años -cuando el señor Diputado inició su 
carrera o se recibió- por la feminización y la infantilización de la pobreza. Por suerte, en este país se 
mantiene una cultura de vacunación. Nosotros, nuestros hijos y nuestros nietos vamos a vacunarnos pero yo, 
como maestra, sé que esa cultura se ha ido perdiendo. Inclusive, entre nuestros habitantes encontramos 
personas no documentadas, que no sabíamos que existían. No voy a repetir todo lo que ustedes ya saben y 
nos motiva a estar aquí, tratando de pelear contra esas cosas. Tuve la suerte de trabajar, de militar -como digo 


yo-, con el Padre Pérez Aguirre y las prostitutas de este país. Él me dio el conocimiento de que a las 
meretrices no se les hacía el estudio que aseguraba que no tenían VIH-SIDA. Se les firmaba el carné -no voy 
a decir en qué hospital, porque no corresponde- y las más conscientes se preocupaban de hacer una tarea de 
concientización con las prostitutas más jóvenes, que lo recibían contentas. No importaba si tenían sida o no, 
ni si lo trasmitían o no. En ese Ministerio de Salud Pública no se controlaba que se entregara ese carné y que 
se hiciera el examen que correspondía. 


Entonces, es importante que atendamos a la población pobre que tenemos, que ojalá se pueda eliminar 
rápidamente por la acción de este Ministerio y de otros, por ejemplo, a través del Plan de Equidad, así como 
de un grupo de Diputados responsables, más allá de los sectores, porque estoy segura de que en todos hay 
Representantes honestos, que van a llevar las políticas de Estado en forma consciente. Por lo tanto, creo que 
hay que dar el primer nivel de atención a esa población respecto a la cual es esencial la educación, la 
prevención y el control. 


Me conforma lo que se ha dicho y me felicito de haber estado en esta Comisión, que no integra el 
Representante a quien estoy supliendo, porque sé que vamos a cumplir y que hoy se habilitará esta vacuna, 
que sé que es para algunos y no para todos. Hoy estoy segura de que en el momento en que sea posible, 
también será obligatoria, si científicamente este Ministerio de Salud Pública llega a esa conclusión. 


SEÑORA ETCHEVERRY.- No quiero entrar en un debate político, ni mucho menos, pero me sentí 
aludida porque fui yo quien dijo que estamos matando, porque al no prevenir siento que estamos 
perdiendo algunas generaciones. 


Desde que nací conozco el esquema de vacunación en este país y me siento orgullosa de que exista en el 
Uruguay; en la escuela pública a la que concurrí, se nos vacunaba. Sinceramente, siento que esto es parte de 
la cultura uruguaya y espero no se pierda. Comparto que hay Diputados y legisladores responsables. Quienes 
estamos acá lo somos; estamos acá porque este tema nos importa a todos y a todas. 


Cuando dije que estamos matando es porque siento que no estamos previniendo, que le estamos dando la 
vacuna a quienes pueden acceder a ella y no siento que en este momento el Ministerio pueda administrarla a 
todas. Quisiera que la pudiera administrar también a las que no pueden acceder a ella. En este momento, no 
estamos hablando de equidad. 


Dije que estamos "matando" porque me quise hacer parte de la responsabilidad que todos tenemos: Gobierno 
y oposición. En ningún momento hablé de partidismo político, porque -como bien saben los señores 
Diputados-, el día que vinimos a hablar acá, dijimos que este tema debía ser debatido en esta Comisión, que 
sentía que era donde debía hacerse. 


No voy a debatir sobre muchas otras cosas que dijo la señora Diputada, porque creo no corresponde. 


SEÑOR TROBO.- Quiero dejar una simple constancia, porque de algunas opiniones que se han vertido 
aquí puede desprenderse que el Partido Nacional ha planteado este tema a influjo de una pasión 
inmediata o por presión de algún grupo corporativo. El Partido Nacional planteó este tema desde el 
inicio, con un conocimiento cabal de aspectos científicos y técnicos que tienen que ver con la eficacia de 
esta vacuna. Lo hicimos honesta y lealmente, como corresponde, en los términos que creemos 
corresponden y con el vigor y la contundencia que caracterizan al Partido cuando asume un tema con 
responsabilidad. Por lo tanto, debe quedar bien claro que no tenemos ninguna duda sobre la 
legitimidad de nuestra condición política para plantearlo ni sobre la condición ética que nos mueve 
cuando hacemos un planteo de estas características. 


Yo centraría la opinión del Partido Nacional -que en este tema se acompaña con opiniones de carácter 
científico- en un valor que tiene la Constitución uruguaya y que nosotros no vamos a dejar de defender en 
ninguna circunstancia: la libertad. Bajo ningún concepto concedemos a nadie, por más legitimidad electoral 
que tenga, el derecho a limitar la libertad de los uruguayos a acceder a mejores niveles de calidad de vida, sea 
con prestaciones de carácter médico, científico, técnico, o lo que sea. Ese concepto lo vamos a defender 
definitivamente. Por eso, en este tema -como en otros tantos que nos alertan y nos llaman a una gran 
preocupación- vemos una administración política de la salud decidida a impedir acceder a los uruguayos a 


determinado tipo de adelantos. No es que actuemos porque estemos condicionados o presionados por nadie; 
es simplemente porque creemos en ese valor que nos parece fundamental. 


SEÑOR POSADA.- Quiero hacer una pregunta. 


En la medida en que todas las referencias a los estudios que se hicieron -tanto el trabajo realizado por la 
Intendencia como el del Hospital Pereira Rossell- estaban orientados fundamentalmente a una determinada 
población de riesgo, respecto a la cual, de acuerdo al perfil del tipo de cáncer, se entiende que hay una 
prevalencia, creo que sería bien importante, sobre todo por la incidencia que tiene en otros países de mayor 
nivel de desarrollo, saber qué pasa con las mujeres que son tratadas, por ejemplo, en el sistema privado 
mutual. 


En realidad, me parece clave hacer una evaluación de carácter general, si se pretende incorporar esta vacuna 
para todas. Mi pregunta concreta refiere a si hay alguna decisión concreta de parte del Ministerio de encarar 
el estudio en el resto de la población, hecho que podría alterar las conclusiones a las que se ha llegado 
respecto a un sector de la población en el que sabemos que este tipo de cáncer tiene carácter prevalente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solicitamos a la señora Ministra que nos envíe los estudios que han realizado 
hasta ahora y los progresos que se vayan haciendo en la medida en que vayan surgiendo nuevos 
resultados. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El doctor Basso ya señaló que en la tarde de ayer, 
reunidos con el científico francés que realizó los estudios y con la Comisión Honoraria de Lucha contra 
el Cáncer, se resolvió estudiar las muestras de Papanicolau conservadas por los profesionales que 
realizan más cantidad de estudios en el sector privado. Por lo tanto, está previsto realizar el estudio que 
propone el señor Diputado Posada. 


SEÑORA ETCHEVERRY.- ¿Tiene idea del costo de la vacuna? 
SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El costo es de US$ 120 y son tres dosis. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Pasamos al segundo tema? 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Quedaron preguntas sin responder. 
(Diálogos) 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Pensé que el tema había quedado sobreentendido 
cuando se dijo que se va a habilitar y que el proceso está decidido; se va a hacer en los próximos días, 
aunque no podría decirle si será el lunes, martes o miércoles. 


Cuando se dice costo-beneficio, quedó claro que en realidad la vacuna, como tiene una efectividad baja, 56% 
-no se hacen planes generales de vacunación con una efectividad tan baja-, no omite ningún otro 
procedimiento que se haga para el diagnósitico ni para el tratamiento del cáncer de cuello de útero. Como la 
cohorte sobre la que se usa la vacuna mayormente es entre los once y los trece años, va a demorar por lo 
menos veinte años para que exista algún impacto en la población que actualmente y en los próximos años 
desarrolle cáncer de cuello de útero. No hay ninguna disminución de costos en cuanto a la realización de un 
Papanicolau; al contrario, hay un aumento de costos, porque se debe llegar a una cobertura aún mayor que la 
que existe actualmente. Las cohortes que se seleccionen para vacunarse deben seguirse con curvas de 
anticuerpos y también con Papanicolau, porque el 56% corresponde al HPV 16, el 1,2% al HPV 18 y -como 
dijo el doctor Basso- hay un 25% que no está identificado. Por lo tanto, tendría que seguirse con los PAP. 
Entonces, suma; no resta en absoluto. 


Se trata de una vacuna que, como programa de Salud Pública, no está en ningún país. Reitero que en el 
Fondo de la OPS tampoco está incluida, porque no se considera que haya completado las fases necesarias. 
Hasta el momento, esta vacuna no puede comprarse a través del Fondo de la OPS. 


SEÑOR TROBO.- El estudio que se revela refiere a uno de muestras de un público determinado. Tengo 
entendido que ustedes van a hacer un estudio sobre otro público; obviamente, pueden variar los 
porcentajes. Cuando la señora Ministra señala que es muy bajo el porcentaje de afectación de estos 
virus en las muestras que se han realizado, el estudio completo que puede hacer un promedio de la 
población podría arrojar otros detalles u otros datos. Por lo tanto, podrían variar los porcentajes, 
eventualmente a más... 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Si la población se comporta como en el resto del 
mundo, varía a menos, porque la población de medianos y altos ingresos está menos contaminada por 
este virus en el mundo entero. Este virus aparece ligado más frecuentemente a poblaciones de bajos 
ingresos. 


SEÑOR TROBO.- Pero los estudios se hacen en personas enfermas. 

SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA. Sí, claro. 

(Diálogos) 

SEÑOR TROBO.- Eventualmente, esas personas van a estar afectadas por el virus. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- O no. Hay cáncer de cuello de útero cuyo origen 
etiológico es el HPV. Hay cáncer de cuello de útero cuyo origen etiológico no es el HPV. Se busca el 
HPV en muestras congeladas de cáncer de cuello de útero; no se busca sobre infecciones de HPV 
porque no se hace un diagnóstico virológico en eventuales infecciones del tracto genital femenino o 
masculino, salvo que se estén haciendo estudios de cohortes, como se realizaron para la prueba de la 
vacuna. 


SEÑOR TROBO.- ¿En cuánto tiempo estima que se podrán tener los resultados de los estudios que se 
van a mandar hacer ahora? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Ahora tenemos un estudio validado en Francia y vamos 
a tratar de que se haga otro en la Facultad de Medicina; el fin es establecer apoyos para que se realice 
en nuestro país, para compararlo con el de Francia. 


SEÑOR TROBO.- Entonces, ¿no puede estimar el tiempo que llevaría? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Demora unos meses y aclaro que, desde el punto de 
vista de Salud Pública, esto no va a cambiar sustantivamente el panorama. 


SEÑOR TROBO.- ¿El Ministerio de Salud Pública está en condiciones de realizar gestiones ante la 
Organización Panamericana de la Salud a efectos de que el financiamiento para la implementación de 
la vacunación a nivel nacional pueda ser incluido en el Fondo de Vacunas? ¿El Ministerio se somete 
exclusivamente a las normas que hoy existen y no piensa hacer gestiones para que el Uruguay pueda 
perforar ese criterio tradicional o histórico, o simplemente va a esperar que se puedan cumplir las 
etapas para que ello sea posible? Obviamente, la capacidad de financiamiento que puede permitir el 
acceso al fondo rotatorio podría beneficiar en forma notoria los fondos públicos a destinarse. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Como comprenderá el señor Diputado, el Uruguay es 
catalogado ante la OPS -igual que ante el Banco Mundial y otros organismos internacionales- como un 
país pequeño, de ingresos medios. Como tal, no cataloga para que se hagan los estudios de prueba de la 
vacuna. Tenemos entendido que se van a realizar en países pequeños, en los que el índice de infectación 
es más alto y la pobreza es mucho más acuciante que en el Uruguay, como es el caso de Jamaica. A 
nivel de los organismos internacionales y en términos poblacionales, nosotros tenemos el peso relativo 
de un país que es muy bueno en cuanto a las medidas que toma, pero que no determina por su tamaño 
de población. 


Por otro lado, el fondo rotatorio tampoco baja costos sustantivamente con esta ni con otras vacunas. La 
negativa a entrar es porque la población a nivel mundial, en general, tiene porcentajes como los del Uruguay, 
que no son como para decir que es necesario llevar a cabo una vacunación a gran escala en todo el mundo. Es 
una vacuna que se está probando y que, al decir de científicos que están estudiando este tema, estamos ante 
una situación similar a la que se produjo cuando empezaron a aparecer las vacunas para el virus de la polio. 
Con seguridad, en un futuro cercano se descubrirán mejores vacunas -quizás con distinto costo- para este 
virus u otros; pero no se entiende que sea una vacuna definitiva. Inclusive, hay países en los que se estaba 
vacunando y se ha dejado de hacerlo, por ejemplo, en Suecia. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Quiero hacer una aclaración final, y no voy a repreguntar sobre lo que 
dijo la señora Ministra. 


Como cuando yo planteé mi primera pregunta la señora Ministra tuvo que retirase por unos instantes, quizás 
no fue bien comprendido lo que dije. Quiero pedir a la señora Ministra o al señor Director General de la 
Salud que envíen a la Comisión -si están disponibles- los estudios relativos a costo-efectividad, que no 
estaban referidos exactamente a lo que contestó la doctora Muñoz. Me refiero a los estudios acerca de los 
costos que tienen la prevención, el tratamiento y la rehabilitación de los casos que se diagnostican por 
diversas técnicas, por ejemplo el Papanicolau, que es el examen habitual para diagnosticar cáncer de 
genitales por medio de infecciones de ciertos virus. Esos estudios podrían estar referidos en congresos de 
ginecología, de administración de servicios de salud o en diversas especialidades, o también podría tenerlos 
el Ministerio de Salud Pública. Solicito estos estudios -desconozco si existen- porque nos serían muy útiles 
para hacer la comparación entre la relación costo-efectividad y lo que demandaría implementar la vacuna. 


Por último, quiero preguntar algo a la señora Ministra, precisamente por el respeto que me inspira estar frente 
a una Docente de la Cátedra de Medicina Preventiva y, además, de especialidad Infectóloga. No discutimos la 
seriedad de este estudio epidemiológico al que hemos accedido, pero mientras en un estudio argentino muy 
prestigioso daba alrededor de un 17% de la cepa 18 del HPV, aquí dio un 1,7%. No es para que se responda. 
¿Usted lo hubiera dejado como único estudio? Si el estudio nos da diez veces menos, ¿usted se inclina a 
pensar que ese estudio es el confiable y de que de él se van a valer? 


Con el mayor de los respetos -yo sé que me está comprendiendo-, más allá de que no se responda, estoy 
convencido de que desde el punto de vista científico cualquier médico hubiera planteado la necesidad de 
repetir el estudio por no resultar creíble ese valor, más allá de la seriedad del estudio, porque por alguna 
razón dicho estudio dio tan desfasado con respecto a la realidad epidemiológica. 


Lo quería dejar planteado porque, obviamente, hasta es vulgar que esto ocurra en el campo científico. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En realidad, a eso se refirió primero el Director 
General de la Salud. Llama la atención la baja cifra del HPV 18. 


En segundo lugar, se van a repetir en el tiempo, estos y otros estudios, en distinto tipo de población: 
población de zona carenciada y población de ingresos medios. En realidad, se va a continuar el estudio del 
tema, porque la muestra es pequeña y solo es representativa de las personas que se atienden en el Hospital 
Pereira Rossell, pero nos da una idea de que la vacuna es de una efectividad relativa. Pese a eso, vale decir 
que va a habilitarse en el país y se va a seguir estudiando su efectividad, de esta y de las otras vacunas que se 
dispongan. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Como dijimos al comienzo de la reunión, dar 
respuesta a lo que se plantea como la cobertura de medicación oncológica para dos pacientes nos 
obliga, necesariamente -con permiso de la Comisión-, a hacer un manejo de tipo global del tema 
medicamentos. Nos parece que hay dos razones por las cuales no tendría sentido dar una respuesta 
puntual o exclusiva a esos temas. En primer lugar, porque entendemos absolutamente imprescindible 
enmarcar el tema medicamentos dentro de un contexto más general. Estoy seguro -no por el valor que 
digamos- de que la Comisión va a agradecer que demos un enmarque general al tema en lo que tiene 
que ver con la política de medicamentos. Puede ser de utilidad que comencemos a manejar en esta 
reunión mecanismos para gestionar de una manera reglada, ordenada y racional el tema de la 
medicación de alto costo. También sería importante que el doctor Basso, como Director General de la 


Salud, haga referencia a la vigilancia en materia de medicamentos. Esos temas, como ya vimos cuando 
hablamos de vacunas, también forman parte de una consideración de tipo integral y exhaustiva que 
resulta imprescindible. 


En ese sentido, si bien trataré de ser sintético, no voy a dejar de mencionar algunos temas. Quiero empezar 
señalando que en torno al tema medicamentos se conjuntan cuestiones vinculadas a valores éticos, a valores 
existenciales, al desarrollo profesional, a la medicina basada en evidencias y a la utilización de tecnologías 
apropiadas. Quiere decir que una tecnología -ya sea un medicamento, un aparato, un equipo de diagnóstico, 
etcétera- debe ser evaluada en términos de tiempo, de lugar y de posibilidades de sustentabilidad para un 
país. Sobre ese tema voy a volver. 


Todo lo relativo a los medicamentos hay que verlo muy ligado a la necesidad de la aplicación de protocolos y 
guías de práctica clínica que nos permitan ver un medicamento para una indicación concreta y también 
teniendo en cuenta que esa indicación médica se enmarca en el contexto general de un paciente. En 
definitiva, a los medicamentos no solo debemos verlos como un insumo, porque nos enfrentamos a pacientes 
concretos dentro de un contexto y de una historia natural de la enfermedad. 


A modo general, digamos que uno de los grandes temas que incide cuando hablamos de medicamentos es el 
aumento creciente, exponencial, del gasto en salud. Este aumento del gasto en salud está fuertemente ligado 
al desarrollo y al impacto, también exponencial, de la revolución científico técnica en el área de los 
medicamentos. 


El gasto en medicamentos de nuestro sistema de salud y el gasto mundial -no tenemos en ese sentido grandes 
varlaciones- representa entre el 30% y el 40% del gasto total en salud, y subrayo estos porcentajes. En 
nuestro país, con un gasto en salud del orden de US$ 1.500:000.000 o US$ 1.600:000.000, estos porcentajes 
implican un gasto del orden de US$ 500:000.000 anuales en medicamentos. El gasto en medicamentos tiene 
un crecimiento del orden del 7% anual. 


Existe una brecha injusta e inaceptable en lo que refiere al consumo de medicamentos. Hay estudios -un 
índice Gini vendría a ser- que dicen que al 5% de la población mundial -no tenemos datos del país- le 
corresponde el 50% del gasto en medicamentos. El medicamento es el bien de consumo que tiene una 
utilización más regresiva en el mundo. Y es el producto que tiene la mayor dispersión de precios. No hay 
otro. 


En los últimos años, se ha incorporado medicación de nueva generación con altas expectativas en cuanto a 
los resultados que puede tener. Me estoy refiriendo a todo lo que tiene que ver con el campo de la 
biofarmacología, anticuerpos monoclonales, terapias moleculares y un conjunto de desarrollos que, junto con 
la expectativa de soluciones, generan el desafío de cómo se sustentan estos medicamentos. 


Si hablamos de la medicación en general, el 50% de la población mundial no tiene acceso a medicamentos 
básicos o esenciales. Solo uno de cada tres países tiene una efectiva agencia reguladora. Estamos tratando de 
trabajar desde nuestra Dirección General de la Salud para que Uruguay esté entre esos países que tienen 
agencias reguladoras. Es un tema que el doctor Jorge Basso va a encarar una vez que yo haga esta 
presentación de carácter general. 


Entre el 50% y el 90% de los medicamentos -en Uruguay estimamos que este porcentaje se encuentra entre el 
55% y el 60%- son abonados mediante un pago de bolsillo. O sea que cuando estamos haciendo el análisis de 
cómo se pagan los medicamentos hay que tener en cuenta otro elemento de regresividad: las coberturas 
universales no pagan una parte, que debe ser financiada a partir de un gasto de bolsillo. 


SEÑOR POSADA.- ¿Qué porcentaje? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Entre el 50% y el 90% a nivel mundial, según 
estudios multicéntricos, y en particular en Uruguay hay estudios que están marcando que ese gasto 
oscila entre el 55% y el 60%. Del 10% al 20% de los productos farmacéuticos fallan en su prueba de 
calidad. El 75% de los antibióticos son prescritos inapropiadamente. Insisto: estudios multicéntricos 
indican que el 75% de los antibióticos tienen una prescripción inapropiada. El 90% de los pacientes 
compran medicamentos solo por tres días; o sea que compran el medicamento, lo que genera el 


fenómeno de la polifarmacia, pero no continúan el tratamiento, por lo que no dan cuenta de la eficacia 
para el cual el tratamiento está planteado. Solo el 50% de los pacientes recibe medicación adecuada. 


Una política de medicamentos necesariamente debe asegurar una disponibilidad equitativa y accesibilidad, 
pero nos parece que ello también debe ir acompañado de calidad, inocuidad y eficacia. Promover desde el 
punto de vista terapéutico racional y eficiente desde la óptica económica de los medicamentos por parte de 
los profesionales sanitarios y de la población, en tanto es consumidora, se vuelve un desafío absolutamente 
inexcusable del Siglo XXI. Si no paramos y no damos una mirada global que tome en cuenta cómo manejar 
en forma general el tema de los medicamentos -por eso, esta es una oportunidad de consulta sobre la 
cobertura de una medicación para un caso que ha tenido repercusión-, con seguridad tendremos graves y 
serios problemas en materia de financiamiento del sector de la salud. Recientemente hemos dicho que países 
que no tienen una política en este sentido y los que hoy están poniendo el acento en la regulación, han subido 
del 13,5% del gasto del producto bruto interno que tenían en los inicios de la década de los noventa al 17% - 
me refiero a países con productos muy altos; este es un problema que tienen todos los países desarrollados, 
especialmente Estados Unidos de América-, precisamente por el tema de la modulación y de la regulación en 
la incorporación de tecnología. Volveré sobre este tema en sus aspectos éticos y filosóficos, pero en este 
momento señalo el aspecto necesario de la utilización racional de los medicamentos. 


Una política de medicamentos debe fijar cuál de ellos va a incorporar, qué acceso se va a tener, cuáles son las 
opciones de financiación, cuáles son los sistemas de suministro, cuáles son las reglamentaciones y garantías 
de calidad, cómo definir el uso racional, cómo investigar, cómo tener una política de recursos humanos para 
los medicamentos -que tiene mucho que ver con el desarrollo profesional médico continuo en todas las 
áreas-, y la importancia de tener una política de vigilancia y evaluación. Es imprescindible una política que 
reglamente y garantice la calidad y que haya requisitos básicos en esta materia. Mi compañero Jorge Basso 
va a avanzar en esta parte de la exposición, que dividimos. 


El uso racional de medicamentos tiene como aspectos fundamentales la utilización de herramientas 
nacionales; de algunas de ellas vamos a hablar en concreto en la sesión de hoy. Nos parece que es importante 
que haya retroalimentación en estos temas; no se trata de presentar una política, sino de que juntos, en el 
marco de la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social, realmente podamos tener acuerdos sustentables 
para avanzar en este tema. 


Es imprescindible el desarrollo de directrices clínicas como base para la selección de medicamentos. Es 
imprescindible la formación terapéutica de los estudiantes de medicina de los pregrados, pero es inexcusable 
el desarrollo de una formación médica continua en servicio como requisito que, inclusive, apunte a la 
certificación y recertificación, de manera de hacer un uso racional de los medicamentos. Es impensable el uso 
racional de medicamentos sin tomar en cuenta el papel que tienen los médicos. Hay algunos trabajos que 
indican que en sus decisiones técnicas -lo que la señora Ministra ha llamado algunas veces como el valor de 
la lapicera- los médicos asignan el 70% de los recursos al sector público y al sector privado; el 70%, y hemos 
revisado bibliografía en este sentido que demuestran cuál es el nivel de decisión que tiene el médico. Por lo 
tanto, esto tiene que ver con el médico, con la institución en la que está y con la dirección de las instituciones 
a la hora de fijar políticas de medicamentos. 


La educación de la población sobre medicamentos es otro aspecto importante. La importancia de un acceso a 
la información independiente y no sesgada sobre medicamentos y el rechazo a los incentivos financieros a 
quienes prescriben y dispensan medicamentos forma parte de una política integral de medicamentos. 


¿Cuál es la propuesta que nosotros estamos haciendo para medicación de reciente desarrollo, de uso 
restringido y de costo elevado? En primer lugar, identificar el problema y tener presente que hay una 
creciente demanda de tratamientos farmacológicos dirigidos a ciertas afecciones que reúnen algunas o todas 
de las siguientes características. Una de ellas es la baja prevalencia, o sea, que su acumulación en el tiempo 
es baja y de baja incidencia, es decir, que su presentación anualmente también es baja. Diría que el tema más 
importante aquí es la prevalencia, porque tenemos que ver cuáles son los medicamentos que realmente se 
pueden manejar con una política como la que queremos proponer, tomando el camino de desarrollar lo que 
habilitó la Ley N* 17.930, de 19 de diciembre de 2005, de Presupuesto quinquenal que se discutió en este 
Parlamento, que en su artículo 313 establece que el Fondo Nacional de Recursos puede ser un ámbito en el 
cual hacer y tener una política de gestión de medicamentos de alto costo. O sea que se determinó una 
herramienta jurídica, que consistió en habilitar al Fondo Nacional de Recursos para que además de 


desarrollar la alta tecnología en términos de intervenciones en distintas áreas, como las que tiene el Fondo, 
pudiera incorporar, con sustento de ley, los medicamentos en el marco de un sistema de gestión. Las 
características que tienen ciertas afecciones son: baja prevalencia, alto riesgo vital, alto impacto social -o sea 
que, en definitiva, están incidiendo sobre población joven, sobre población que puede tener una expectativa 
de vida razonable, ya que muchas veces no acceder a la medicación plantea problemas-, incorporación 
reciente - muchas veces son medicaciones que tienen que entrar al sistema por un tiempo; la idea no es que 
queden eternamente sustentadas allí, sino que tengan tiempo suficiente para ser evaluadas en su impacto-, 
muy alto costo, uso por grupo restringido de especialistas. Me detengo en este último tema. El hecho de que 
sea de uso de un grupo restringido de especialistas hace que la medicación, en una primera etapa, requiera 
una fuerte regulación para que, precisamente, se establezca un conflicto de intereses entre quien lo indica y 
quien lo regula desde el punto de vista de las decisiones y quien evalúa su uso racional desde el punto de 
vista científico, no político. Otra característica que tienen estos tratamientos farmacológicos es que, en 
general, están mediados por estrategias de implantación desarrolladas, fundamentalmente, a partir de la 
industria del medicamento. O sea que hay una característica que, de alguna manera, condiciona, pero también 
es una oportunidad; me refiero a que la industria del medicamento tiene sobre estos temas la posibilidad de 
hacer un adelanto de su uso -un poco volvemos a algunos aspectos de la vacuna-, lo que desde nuestro punto 
de vista requiere un tratamiento muy cuidadoso, independiente y autónomo. 


Nosotros estamos proponiendo un proceso de gestión, que pensamos que puede llevar adelante el Fondo 
Nacional de Recursos -reitero que estamos abiertos a que esto forme parte de un acuerdo también en el marco 
parlamentario-, que nos permita, primero, establecer criterios claros de resolución de la incorporación de 
nuevos medicamentos, con el financiamiento global por parte del Fondo, sin incorporar todo lo que llega ni 
toda la innovación. El Estado no puede financiar la innovación. Que la financie la industria; que la financie 
quien quiera innovar. La innovación no la puede financiar toda la sociedad. Este es un concepto que también 
hay que tener muy presente. Bienvenida la innovación y bienvenidos los que trabajaron en el Hospital de 
Clínicas, en su momento, desarrollando tecnología, con el presupuesto de la Universidad. Tiene que haber 
financiamiento para innovación, pero en el tema de los nuevos medicamentos es muy importante que su 
incorporación esté claramente regulada y que no sea una canilla abierta -disculpen el tono coloquial- que 
incorpora insensiblemente todo, porque todo puede ser bueno para todos, todo puede ser bueno para algunos, 
todo puede ser bueno para el que tenemos al lado o todo puede ser bueno para el que tiene mayor capacidad 
para golpear. Lo que es bueno va a tener que estar regulado y reglado por criterios de evidencia científica. 
Por otra parte, tiene que haber una autorización de cada tratamiento. El medicamento puede entrar pero si el 
que se da es de alto costo -como pasa con los procedimientos del Fondo-, no significa racionar, como ha 
dicho alguien, sino agregar a racionar -que no es lo que queremos- algunas letritas más, para que sea 
racionalizar. Esto es, de alguna manera, tener en cuenta -volveré sobre este tema cuando haga el cierre de esta 
presentación- la necesidad de que cada tratamiento sea autorizado. Después tiene que haber una evaluación y 
una revisión periódica de los resultados. 


En cierta medida, ya estamos aplicando el sistema que proponemos para incorporar medicación, porque la ley 
nos habilitó. Desde nuestro punto de vista ese sistema debe basarse en los siguientes criterios generales. En 
primer lugar, un nivel de evidencia científica para la inclusión de drogas y de indicaciones. Esto no es 
separable: qué drogas incorporar y para qué indicaciones, porque una droga puede ser altamente eficaz para 
un tratamiento y no serlo para otro. Por eso, la importancia del segundo criterio: estudios de costo-efectividad 
que comparen resultados alcanzados con tratamientos diversos. De la única manera que se puede hablar de 
costo-efectividad, de costo-utilidad, de costo-oportunidad y de todos los estudios de costo es teniendo la 
capacidad de análisis que nos permita comparar resultados con tratamientos alternativos. 


En tercer término, en una etapa inicial, con un presupuesto acotado, tiene que cubrir una cantidad limitada de 
pacientes. O sea que el protocolo sea más restrictivo para determinar si hay que extender la utilización de un 
medicamento con un número restringido de pacientes. Esto nos permite ir evaluando -se trata de algo muy 
interesante que el Fondo ya ha hecho para algunos medicamentos que están incorporados- los impactos 
diferenciales cuando se dan por iniciativa libre a nivel de las instituciones y cuando se empiezan a dar en 
base a un protocolo. Veremos que cambia totalmente la historia del medicamento porque el protocolo es el 
que permite dar el medicamento cuando corresponde y no cuando podría ser. Está bien que alguien 
individualmente quiera recibirlo porque podría ser, pero la obligación cuando está sustentado por el Estado es 
darlo cuando es y no cuando podría ser. No debemos dejar de tener en cuenta lo relativo y los márgenes que 
tiene este tema. Sé que estoy hablando de temas que plantean dilemas éticos, asistenciales y científicos, que 
no se resuelven con una mera definición general. 


El cuarto criterio que debería tener un sistema de gestión de este tipo -que ya aplicamos en el Fondo Nacional 
de Recursos- es que debe estar implementado por grupos de profesionales responsables desde el punto de 
vista técnico, administrativo y de la fármaco-economía, con independencia técnica y económica respecto de 
cualquier actor. Es por ello que tienen que ser oficinas que tengan un buen nivel de remuneración, porque no 
se puede ser regulador en este plano si no se tiene una dedicación exclusiva que permita y que habilite, de 
alguna manera, poder actuar con toda la libertad en este tema. 


El quinto criterio es que se debe tener un protocolo de indicaciones claramente establecido. No se puede 
trabajar con incorporación de medicación, si no se tiene un protocolo de indicaciones. En el Fondo Nacional 
de Recursos ya no le llamamos protocolo porque eso estaría muy asociado a los protocolos médicos que 
muchas veces son un saludo a la bandera. En realidad, son criterios de indicación de un medicamento. O sea 
que está lo técnico que avala ese criterio, y por otro lado, todo el proceso administrativo de cuándo se da. 


Voy a ejemplificar. Si yo defino que preciso un examen paraclínico -por ejemplo, un centellograma- para 
indicar una medicación, no la voy a dar si la institución que va a recibir la medicación no me provee de 
ciertos elementos. O sea que no solo la indicación académica forma parte del protocolo sino que también hay 
requisitos que hacen a la integralidad de la medicación, que son fundamentales. El Fondo acaba de incorporar 
para el tratamiento vinculado a la fibrosis quística de infecciones por pseudomonas aeruginosas una 
medicación que es la tobramicina inhalatoria. Cuando tomamos esta decisión fue en el contexto del conjunto 
de una atención integral a ese paciente. A las instituciones que van a recibir por el Fondo la tobramicina 
inhalatoria se les va a exigir que cumplan con un protocolo que garantice atención integral. No es el mero 
medicamento que se da con un altísimo costo, sino que se va a pedir a las instituciones que cumplan con un 
protocolo -vuelvo a hablar de la palabra protocolo- que garantice una atención integral. Esta es la manera de 
incorporar medicamentos de alto costo. 


Por último, figura la autorización de cada tratamiento. No pensamos que la autorización se tenga que hacer 
de manera individual, porque son medicamentos de alto costo. Hablamos de US$ 10.000, US$ 20.000, US$ 
25.000; la sociedad uruguaya tiene que analizar que estamos hablando de algunos medicamentos que 
representan US$ 250.000 por año. Entonces, pensamos que la resolución de la autorización de cada 
tratamiento no debe estar validada por una decisión individual sino que tiene que hacerse en un ámbito 
colectivo, en un ateneo técnico, con independencia, para que esa indicación -que le cuesta mucho a la 
sociedad- esté adecuadamente establecida. 


También hay otros criterios importantes. Me refiero al consentimiento informado y firmado por el paciente y 
por el médico tratante. El paciente debe dejar establecido que participará en el seguimiento, aportando todos 
los datos que se requieran. Es muy importante que el paciente esté dispuesto a dar elementos para verificar el 
alcance y la eficacia de un tratamiento. El médico tratante deberá firmar que no recibe ninguna forma de 
remuneración o similar de parte del laboratorio que suministra el medicamento. Dado que vamos a introducir 
medicación de alto costo, tenemos que poner a la gente que trabaje en estos temas a hacer cosas que den 
garantías. Sé que estas cosas son polémicas, pero de alguna manera nos van a permitir construir una política 
en esta materia. 


Desde nuestro punto de vista tiene que haber un estricto control de que el estudio clínico y paraclínico del 
paciente está completo cuando se indica el medicamento, cuando se incluye al paciente en su tratamiento y su 
seguimiento. Es lo que decíamos antes a modo de ejemplo: hay una indicación que permite comprobar que el 
medicamento se ha dado adecuadamente. 


La continuación de los tratamientos debe hacerse con informe médico previo y acotada en el tiempo, es decir 
que no puede ser una indicación permanente del medicamento sino que debe adecuarse a cómo trabajar en 
este tema. 


Quizás abusando del tiempo de la Comisión, quiero plantear cuáles son los requisitos técnicos que hemos 
evaluado en el Fondo que tiene que haber para los especialistas que integren esta unidad de gestión de 
medicamentos dentro del Fondo Nacional de Recursos. Tiene que haber un alto nivel científico y académico 
de quienes integran estos equipos de trabajo. Tiene que haber antecedentes de gestión administrativa y 
económica en el área de la salud, como parte de un equipo interdisciplinario. Tiene que haber ausencia de 
vínculos económicos e independencia laboral con la industria del medicamento. Debemos tener la capacidad 
de convocar -como ya lo hace el Fondo- a consultores extranjeros, clínicos e investigadores de la región. Y 
también tiene que haber programas de intercambio de información con agencias de alta tecnología de países 


europeos de referencia. En este punto destaca especialmente un esfuerzo que está haciendo el Ministerio de 
Salud Pública, conformando un grupo de técnicos en las áreas de la salud y de la economía de la salud, que 
está trabajando en estudios de costo-efectividad junto con el Banco de Previsión Social, la Dirección General 
de la Salud y el Fondo Nacional de Recursos. Esta es una llave. Podríamos tener la tecnología que nos provee 
la industria, pero no sería posible trabajar globalmente sobre estos temas sin este tipo de herramienta. 


Para la implementación de esta propuesta, estamos elaborando una lista de medicamentos a incluir, debido a 
distintas demandas que han surgido en la sociedad. Se ha propuesto algunos medicamentos que están siendo 
evaluados -como está previsto en el Fondo Nacional de Recursos- por la Comisión Técnica Asesora. Por otra 
parte, hay que fundamentar del uso de la droga y hacer una revisión de la evidencia científica y clínica. En 
este caso hay que ver cuáles son las indicaciones concretas para las que existe evidencia. Hay que establecer 
claramente la paraclínica requerida para autorizar el tratamiento y realizar los estudios de costo-efectividad a 
los que hacía referencia. De hecho, hay que incorporar nuevos estudios de costo-efectividad en el país. Hay 
que realizar una estimación fundada y basada en la epidemiología. 


El Fondo Nacional de Recursos ha trabajado conjuntamente con la Dirección General de la Salud para saber 
cuál es el número anual de pacientes a incluir y cuál sería la población a incluir inicialmente en un programa 
de cobertura como este. Hay que establecer los protocolos de seguimiento de los resultados clínicos y todas 
las solicitudes de autorización deben ser procesadas en base a los mismos criterios generales y a los mismos 
formularios. Y me detengo en este punto. 


Una política seria en esta materia no puede trabajar -estamos hablando de medicación de alto costo- con los 
pedidos puntuales o con pacientes concretos, que tienen nombre, que tienen cara, que están más cerca o más 
lejos de nosotros. Una política de medicamentos seria debe tener protocolos para todo el mundo, 
democráticamente establecidos. Como estos protocolos tienen que ser para todo el mundo, se deben tomar en 
cuenta los criterios de justicia distributiva, a los que me referiré más adelante. 


Finalmente, me voy a referir -no para llegar al motivo de la convocatoria a esta Comisión, que personalmente 
preferiría analizarlo en el marco general- a la medicación oncológica, que es un capítulo particular, pero no el 
único en que la medicación es de alto costo. Hay algunas deficiencias enzimáticas en niños -llamadas 
enfermedades lisosomales-, artritis reumatoidea, etcétera. Los biofármacos y el desarrollo del tratamiento 
molecular en estos últimos quince años de un conjunto de patologías, que abandona la medicina molecular, 
lleva a que algunas patologías puedan ser tratadas con medicaciones de reciente desarrollo. A veces hablamos 
de medicamentos que están en fase II, en fase III y que fueron autorizados hace seis, siete, ocho meses o un 
año, y en Uruguay ya estamos viendo cómo los incorporamos o no. El Fondo Nacional de Recursos no es la 
panacea. No hay panaceas para la complejidad de este tema, pero es un mecanismo que, desde nuestro punto 
de vista, permitiría avanzar en este aspecto. 


En lo que refiere a oncología, por supuesto que vale todo lo que dijimos sobre la información científica 
disponible, pero vale especialmente el impacto en términos de curación, de respuestas objetivas y de 
sobrevida, pero libre de progresión, de sobrevida global. Para tener una indicación de sobrevida global en un 
medicamento oncológico tienen que pasar cinco o seis años, porque la sobrevida global se establece en base a 
medianas y estas son las que permiten decir cuál es esta. Después lo que hay es sobrevida libre de progresión. 
¡Cuidado! Nadie está diciendo que no haya que trabajar para la sobrevida; pero también la sobrevida hay que 
vivirla, con lo fuerte que es este tema, que hablado en términos generales es una cosa, pero con la patología 
de Juan Pérez y divulgado en los medios públicos, es otra discusión. 


Esto trasciende los límites éticos. Habrá que discutir si se le proporciona o no un medicamento a una persona 
que le da seis u ocho meses libre de progresión. Me parece que ese es un tema delicado. Otro elemento a 
incorporar es el impacto en términos de curación, de respuesta objetiva, de sobrevida global, de sobrevida 
libre de progresión y la calidad de vida, es decir, medicación para qué calidad de vida. 


Hay medicamentos oncológicos que ya han sido incorporados por el Fondo, que tienen impacto en la 
curabilidad si son administrados en etapas tempranas. Hemos incorporado tres drogas oncológicas que, 
precisamente, tienen impacto de curabilidad administradas en etapas tempranas, para cáncer de mama, 
linfomas. Las hemos incorporado sin ninguna discusión, sin que el tema se haya colocado en la opinión 
pública. Una de ellos había sido incorporado en la administración anterior del Fondo Nacional de Recursos, 
porque se entendió que ese medicamento había que colocarlo, ya que daba mejores resultados que el 
transplante de médula ósea para tratar la leucemia mieloide crónica, el linfoma no hodgkiniano. 


Se establece el tema de la relación entre los distintos medicamentos, pero debemos analizar aquellos que 
tienen impacto en la sobrevida -o sea que por definición son no curativos- y una gama amplísima de 
variables, en cuanto a su beneficio potencial. Si analizamos cada medicamento con impacto en la sobrevida, 
podremos apreciar que hay estudios contradictorios. En todo caso, hay que tener claro que todavía están en 
etapas en las que no hay posibilidad de consolidarlos. Tengo la tentación de discutir este tema en la 
Comisión, pero creo que este no es el ámbito para hacerlo -no lo digo porque lo subestime-, que deberíamos 
trabajarlo con los comités técnicos académicos para poder resolverlo. El tema de la sobrevida está planteado 
y es importante. 


También, hay que ver -y esto capaz que es más fácil de decir que de resolver- cómo pasamos de la 
significación estadística de una ensayo clínico a lo que algún profesor nos decía hace algún tiempo en la 
Comisión del Ministerio: la proyección práctica de su aplicación asistencial generalizada. Eso hay que 
hacerlo con la vacuna -primer acto de la consideración de este tema-, y hay que hacerlo hoy para analizar 
toda la medicación que se plantea incorporar. ¿Cuál es la proyección práctica de su aplicación asistencial 
generalizada? Porque si no tengo -ahí es donde se juntan el tema de la equidad y el acceso y no es una 
discusión sencilla; es muy profunda- la proyección práctica clara de su aplicación asistencial generalizada - 
parafraseando al profesor-, tengo que medir a cuántos le doy esa medicación. Cuando nosotros decidimos 
incorporar "trastuzumab" en adyuvancia, dijimos que toda mujer que tuviera un cáncer de mama, con axila 
positiva o axila negativa, que necesite este medicamento en este Uruguay de hoy, va a tenerlo, provenga del 
medio socioeconómico de donde provenga, tenga la cobertura que tenga; si reside en el país y tiene la 
cobertura del Fondo Nacional de Salud, va a tener esa medicación. 


Estos temas a veces no tienen la proyección mediática que tienen otros, y no negamos eso. Decimos que hay 
que tener cuidado porque va a haber muchos otros y por eso lo importante no es discutir como respondemos 
al medicamento A o al medicamento Z, sino con qué herramientas responde el país al tema de la medicación 
de alto costo. Además, tenemos que pensar que en oncología la cuestión no solo es la respuesta a la 
medicación, sino cuáles son los resultados, el costo efectivo y costo-oportunidad que tienen otras áreas de la 
oncología, como la radioterapia, que deben ser evaluadas en un plano general a la hora de analizar los 
impactos de la medicación. 


Quiero redondear mi intervención señalando algunas cosas que me había anotado para empezar a hablar, pero 
que dejé para el final. 


En una publicación que les llegó a todos ustedes, "Equidad, calidad y sustentabilidad en salud", que hicimos 
sobre el Fondo Nacional de Recursos -a mí me gustaría que algún día en esta Comisión discutamos 
profundamente sobre el Fondo, incorporando ideas, aprendiendo y viendo si mantenemos o no dentro del 
propio FNR muchas de las medicaciones-, la señora Ministra, quien habla y todos quienes la elaboramos, 
marcábamos con mucha claridad cómo en la medicina de hoy, que debe respetar los principios filosóficos de 
Hipócrates, no podemos decidir hacer todo por el paciente cueste lo que cueste. La medicina moderna no 
puede resolver eso. Es duro decirlo así, pero quiero manifestarlo como lo siento, y como lo veo desde el 
punto de vista técnico y político. Más que el médico o el administrador, acá está hablando el que tiene una 
responsabilidad política. Debemos pensar en una gestión de calidad que ubique el concepto de justicia 
redistributiva para la incorporación del medicamento, porque lo que le demos de más a algunos 
innecesariamente, de manera inexorable se lo vamos a quitar a otros. Creo que esto en economía se llama 
costo-oportunidad. Eso está en la base de la discusión que tenemos aquí. 


Al seguir avanzando en la evaluación de la vacuna HPV, cuando tengamos confirmación de que hay que 
suministrarla a las niñas entre determinadas edades, habrá que pensar -sin plantear falsos dilemas- qué 
decisiones adoptar. Como decía al principio, esto tiene un cruce con valores éticos. Tiene que ver con la 
evidencia científica, que no es religión. La evidencia científica es lo que en un momento determinado se 
conoce con los elementos y las herramientas que se tienen, pero el Estado debería estar muy precavido de no 
financiar lo inútil o lo poco efectivo. Yo estoy convencido de esto: el Estado y la sociedad -porque el tema 
trasciende a aquel- deben tener mucho cuidado al manejar este asunto. Entonces, hay que tener libertad, sí. 
Libertad, pero creemos... 


SEÑOR TROBO.- ¿Me permite una pequeña interrupción? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Sí. 


SEÑOR TROBO.- En este caso, no es el Estado, sino el Fondo Nacional de Recursos, que es de todos; 
de nosotros, que no somos el Estado, sino los individuos que aportamos al Fondo. 


El FNR es una creación magnífica que pone en marcha la solidaridad entre las personas que aportan. Lo que 
pasa es que acá está faltando una pata, un aportante, aquellos que deben pagar por quienes no tienen recursos 
en su bolsillo. 


Creo que sería muy importante hablar del Fondo Nacional de Recursos y a mí me encantaría hacerlo pronto, 
sobre todo para ver cuáles son las prestaciones que brinda y cuáles no, cómo las limita, dónde pasa la raya, 
dónde comienza el derecho de alguien para acceder a una prestación y dónde termina el de otro, que a veces 
se mide exclusivamente en términos económicos. Si el administrador público de los recursos públicos 
presupuestales le pagara al Fondo lo que le corresponde por cada uno de sus beneficiarios, el FNR estaría 
mucho más vigoroso y seguramente podría prestar muchas más asistencias que las que brinda hoy en día. Lo 
que lamentablemente está haciendo el administrador público es pagarle al Fondo por los actos que se realizan 
al sector público, cuando todos los demás que aportamos al FNR mes a mes estamos pagando nuestra cuota. 
Pero ese no es dinero del Estado, sino de quienes integran el Fondo. Yo contribuyo al FNR, como 
seguramente lo hace el señor Subsecretario y todos quienes pagamos los servicios de salud y, obviamente, 
debemos ser beneficiarios del propio Fondo: es una mutualización del riesgo. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Agradezco la intervención del señor Diputado. 


A título de inventario, porque creo que tendremos que hablar del Fondo, voy a decir lo siguiente. ¡Vaya si el 
Estado aporta!, con una modalidad diferente. El señor Diputado tiene razón: no la inventamos nosotros, fue 
heredada, como tantas herencias que hemos recibido, buenas y de las otras. En cualquier caso, debo señalar 
que me ido convenciendo de que el sistema del Fondo es perfectible en muchos aspectos; por cierto que 
algunos comenzaron a cambiar en la Administración anterior: si hubieran mantenido el rumbo que seguían, 
habrían conducido al colapso absoluto. Creo que la Administración del período pasado reencaminó la 
situación y hoy estamos consolidando ese reencauce del Fondo hacia una gestión basada en la calidad. 


De todos modos, debo señalar que el subsidio del sector público y de los usuarios públicos sobre el resto de 
la sociedad para acceder a la alta tecnología todavía es muy grande. El 75% de las acciones que cubre el 
Fondo van para sectores de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. Entonces, independientemente 
del aporte, los beneficiarios están cruzados, por lo tanto los subsidios son varios. Está el subsidio en el aporte 
y el subsidio en los beneficios, producto de otras razones. En suma, sin ninguna duda que el Fondo Nacional 
de Recursos es perfectible -¡vaya si nosotros los sabemos!- y estamos abiertos a avanzar sobre este tema. 


Quiero señalar algo que me había quedado por decir. En todo caso, hablamos de libertad responsable -esta no 
es una respuesta a su concepto de la libertad-, que significa que la libertad del médico, la libertad del usuario, 
debe ir acompañada de reglas de juego que fija, establece y garantiza toda la sociedad. Porque en esto de la 
incorporación de tecnología, la libertad no nos da garantía de equidad ni de calidad. Lo que garantiza la 
libertad es que a veces la gente gaste más para hacer latrogenia, para suministrar algo que la persona no 
tendría ni que recibir. A veces la libertad genera consumismo en salud. 


SEÑOR POSADA.- Es el tema del FNR. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Si se quiere, con mucho gusto abrimos el tema 
del Fondo Nacional de Recursos. Todo lo que se pueda acordar aquí para avanzar y para mejorar el 
FNR va a ser bienvenido; estos son temas de toda la sociedad. 


Quiero terminar diciendo que otro gran cruce de caminos en este tema de los recursos en salud, en 
medicación y en tecnología, está en ver dónde ponemos los recursos. Aquí aparece el gran desafío de la 
reforma sanitaria que estamos impulsando, que es establecer una profunda reestructuración y redistribución 
de los recursos en el tercer nivel, la promoción y la prevención de salud, verbigracia: un cambio de modelo 
que no nos haga estar atendiendo el cáncer en su tratamiento o a la patología cardiovascular en la 
manifestación que requiere de la cirugía, sino que podamos encarar un modelo educativo preventivo y de 
control en salud por el cual ya estamos trabajando. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Me decía el doctor Basso que, dada la hora, quedamos 
a disposición de los señores Diputados para responder sus preguntas. 


SEÑOR POSADA.- Está claro que la motivación que nos generó la convocatoria a las autoridades del 
Ministerio de Salud Pública se dispara por estos casos que son públicamente conocidos. Pero creo que 
a partir de ellos y a medida que uno analiza este tema, hay otra serie de factores que en todo caso 
podrían inscribirse en lo que uno siente como ciudadano, que es como una indefensión. 


Vamos a ir al caso particular de estos dos pacientes del CASMU, para entrar después en las consideraciones 
de carácter general; por cierto, bastante aportaba en ese sentido el Subsecretario en su intervención. Tenemos 
en esta situación dos personas que padecen de un cáncer de células claras de origen renal, es decir, un cáncer 
muy específico, una enfermedad que de acuerdo con la información hemos recabado es sumamente agresiva; 
con los tratamientos tradicionales la mayoría de los pacientes muere dentro del año de efectuado el 
diagnóstico. 


Por otro lado, tenemos un medicamento que fue aprobado por el Ministerio de Salud Pública. Se lo registró 
en junio de 2006 y se llama Sutent; fue aprobado por la FDA de Estados Unidos en el mismo año, mediante 
el mecanismo del "fast track", y por la EMEA, la agencia que tiene que ver con la incorporación de 
medicamentos de la Unión Europea. Hay otra serie de estudios que confirman las bondades del medicamento 
-su nombre es "sunitinib"-, de tal manera que ha sido considerado por expertos como el nuevo tratamiento 
estándar de referencia en primera línea de cáncer renal avanzado, siempre orientado a este tipo de cáncer 
específico. 


Allí se citan apreciaciones en el mismo sentido de la Sociedad Americana de Oncología, del Memorial 
Sloane-Kettering Cancer Center y de revistas especializadas. Pero además tenemos otra realidad: que este 
medicamento fue utilizado por algunas mutualistas y algunos hospitales que están funcionando en la órbita 
privada y pública. Concretamente, entregan Sutent a sus afiliados: Casa de Galicia, Hospital Británico, 
COSEM, COOMECA, Dirección Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas, Mutualista Obrera de Juan 
Lacaze, Servicio Médico Integral, Servicio Médico Quirúrgico de Salto, entre otras. 


Lo otro que se abona como un hecho constatable -por lo menos desde el punto de vista médico- es que en uno 
de los casos, de un paciente al que sí hubo posibilidades de suministrarle este medicamento porque se lo 
compró, el tratamiento fue exitoso. Claro que todo esto era en un marco que trató de conceptualizar bien el 
Subsecretario en el sentido de cuáles deben ser los protocolos o las reglas que rigen a los efectos de evaluar 
esa situación. 


Se ponía en contraposición el otro tratamiento; de hecho, el CASMU -Centro de Asistencia del Sindicato 
Médico del Uruguay- ofrecía a estos pacientes tratarlos con Interferón. Se cita por uno de los médicos 
tratantes de uno de estos pacientes la comparación, especialmente un estudio que se realizaba en Inglaterra de 
pacientes tratados con Interferón y con Sutent. Ese estudio fue interrumpido porque el Comité de Ética 
entendió que los resultados que se estaban dando con los pacientes tratados con Sutent eran tan superiores a 
los que se obtenían en los pacientes tratados con Interferón, que era inmoral seguir dándoles este 
medicamento. 


Son aspectos importantes a la hora de señalar el estado de situación de todo este asunto. 


Se trata de un medicamento debidamente testeado, recomendado internacionalmente como de primera línea 
para un cáncer de características específicas. 


El otro aspecto que interesa analizar es la normativa vigente en la materia, que figura en el Decreto 265/06, 
que recoge lo establecido en el decreto anterior, pero introduciendo algunas variantes importantes, en primer 
lugar, en el fundamento de la introducción del formulario terapéutico de medicamentos. El Resultando de ese 
Decreto 265/06, de 7 de agosto de 2006, hace referencia a la Ley N* 17.930. Habla precisamente del Sistema 
Nacional Integrado de Salud y del objetivo de asegurar la atención integral de todos los residentes en el país, 
garantizando su cobertura equitativa y universal. 


Acá viene un primer aspecto que me parece que de alguna manera está en tela de juicio, y es ese formulario 
terapéutico de medicamentos. En el propio decreto se prevé que existan tres formas de eventual 


financiamiento: una directamente a cargo del sistema mutual o del sector público, en su caso; otra en que el 
sistema contribuye en parte para el financiamiento del medicamento -se ha dado esa situación en alguna 
mutualista-, y el tercer caso es al que hacía referencia en toda su exposición el Subsecretario doctor 
Fernández Galeano, esto es, la posibilidad de que para medicamentos costosos se recurra al financiamiento 
del Fondo Nacional de Recursos. 


Creo que acá está planteado el tema. ¿Por qué? Yo decía al principio que en la discusión uno sentía que el 
ciudadano estaba indefenso, porque en todas estas valoraciones hay como una suerte de corporación de la 
salud, que toma decisiones. De hecho, el primer elemento que ofreció el Ministerio de Salud Pública a la hora 
de fundamentar ante el Poder Judicial en el sentido de por qué no se otorgaba este medicamento fue de 
carácter estrictamente burocrático, es decir, que por el propio decreto, el Ministerio se autoconcedía un año 
para evaluar ese formulario terapéutico. Desde todo punto de vista, es un argumento poco creíble, o poco 
sustentable, porque, en todo caso, más allá de la evaluación que debe hacer este Comité que se forma, está 
claro que en el último inciso de ese artículo 7”, que se refiere a la Comisión Asesora, se establece que 
compete al Ministerio de Salud Pública efectuar las actualizaciones de los anexos al presente decreto. Es 
decir que ahí hay una responsabilidad que a nuestro juicio es innegable que sigue teniendo el Ministerio de 
Salud Pública. Por eso nos pareció un argumento poco sostenible. En segundo lugar, el argumento que ofrece 
el Ministerio es una relación costo-beneficio. 


Entonces, creo que aquí es donde debemos empezar a prender las luces. ¿Por qué? ¿Relación costo-beneficio 
de quién? Porque cuando se toma la decisión de que determinado medicamento no está incluido en el 
Formulario Terapéutico de Medicamentos, claramente, se hace -entre otras cosas, más allá de factores de 
carácter médico- una evaluación de orden financiero. Eso es notorio. Sin duda, si algunos ofrecen estos 
medicamentos y otros no, lo que se está protegiendo en los hechos es a algunas mutualistas que no tienen 
posibilidad de financiarlos. 


Creo que allí hay un problema -el Subsecretario se adelantaba a plantearlo- ético muy fuerte, de 
condicionamientos de carácter ético, en cuya reformulación deberíamos avanzar. Por eso me parece muy 
saludable que se haya puesto sobre la mesa la propuesta concreta de instrumentar algún aspecto que responda 
a esta realidad. Pero cuando el Ministerio de Salud Pública toma la decisión de no incluir un medicamento en 
el Formulario Terapéutico de Medicamentos, de hecho, hay decisiones que obedecen a las finanzas del sector 
mutual privado. Me parece que ese es un asunto realmente grave, debido a las consecuencias que tiene. ¿Por 
qué? Porque, entre otras cosas, este Ministerio de Salud Pública nos está planteando una reforma de la salud 
totalizadora, en cuanto a abarcar una gestión de recursos de todo el sistema de salud. La pregunta es: ¿qué 
garantías tenemos los ciudadanos para que se dé una respuesta, no en función de aspectos financieros, sino de 
la preservación de la calidad en salud? 


Cuando hablamos de salud, nos estamos refiriendo a un bien que tiene que ser de acceso público. Creo que en 
eso todos coincidimos. Aquí hay una definición primaria a tomar: ¿puede este bien -la salud- estar sujeto a las 
fuerzas del mercado? Creo que hay algunos ejemplos que debieran hacernos razonar. Estados Unidos es, sin 
duda, un ejemplo en el que ha primado la idea de dejar librado a las fuerzas del mercado todo lo que tiene 
que ver con el funcionamiento de la salud; y ese país en los últimos veinte años pasó del lugar undécimo en 
materia de atención de la salud, al cuadragésimo tercero. Ello demuestra que por allí la cosa no va. 


Cuando el Ministerio de Salud Pública toma decisiones, inclusive en cuanto a restricciones del vademécum, 
¿hasta dónde esas decisiones no están tratando de proteger una situación de desfinanciamiento que sabemos 
existe en el sector privado de la salud? 


Me parece que este es uno de los aspectos que debiéramos razonar y plantear como medulares. Porque en los 
hechos lo que uno percibe -este caso es disparador- es que no puede identificar quién cumple el rol de 
defender a los usuarios del sistema. ¿Lo hace el Ministerio de Salud Pública? ¿Cumple ese rol hoy? 


En la propuesta que hacía el Subsecretario de la forma de generar un financiamiento para medicamentos de 
alto costo había, de hecho, un reconocimiento de que eso no está pasando en la sociedad y que en las 
decisiones que se están tomando en este sentido influyen factores financieros o económicos, pero en ningún 
caso influye lo que debe ser la atención a la salud, o cumplir con los objetivos que, inclusive, aparecen 
planteados en el resultando de este Decreto. 


Más allá del caso puntual -pero también en él- es necesario que el Ministerio de Salud Pública realice una 
reflexión más de fondo y, sobre todo, tenga una acción inmediata; esa era la intención de poner este tema 
arriba de la mesa. 


No es sustentable que el Ministerio de Salud Pública diga que el Formulario Terapéutico de Medicamentos se 
acondiciona cada año cuando, en los hechos, continuamente aparecen nuevos medicamentos, más allá de la 
carga que señalaba el señor Subsecretario, de que la industria del medicamento influye en el consumo. Esos 
aspectos también deberían estar arriba de la mesa. La pregunta es si hoy verdaderamente lo están. ¡No están! 


Creo que, en todo caso, las decisiones de incluir o no medicamentos aparecen influenciadas por la realidad 
financiera del sistema. Entonces, la preocupación se torna doble. Porque si se está caminando hacia una 
reforma de la salud que va a totalizar la gestión de los recursos, ¿cómo vamos a tener garantías los 
ciudadanos de que, en definitiva, el Ministerio de Salud Pública no va a ser juez y parte en esto?. Ese es el 
punto y lo que se debería plantear. 


Asimismo, deberíamos analizar otros temas -lo conversábamos con el Subsecretario antes de comenzar la 
sesión- que están en la base de algunos problemas actuales de la salud. Si coincidimos en la idea de que el 
modelo de salud no puede ser librado a las fuerzas del mercado y que, necesariamente, tiene que intervenir el 
Estado como regulador de todo el sistema, tampoco es sostenible que en el departamento de Montevideo siga 
existiendo como forma de remuneración el acto médico que, de hecho, está en la base de conflictos como el 
que hoy se presenta en el área de la salud. 


Propongo que el Ministerio resuelva, dentro del mecanismo que se plantea como habilitante para el caso del 
Fondo Nacional de Recursos, estos casos concretos. Debería resolverlos ahora porque cuando se plantean 
estos casos brinda una mala visión a la ciudadanía. 


Hay evidencia científica que avala la inclusión del Sutent para ser financiado por el Fondo Nacional de 
Recursos y sería bueno que se diera una respuesta positiva en ese sentido. 


Advierto -esto alguna vez lo conversamos con el Presidente de la Comisión y me lo hacía notar- que en la 
misma situación están, por ejemplo, medicamentos para el tratamiento posterior a la realización de 
trasplantes de riñón. Algunas mutualistas no se hacen cargo del mismo y, en consecuencia, todo lo que se 
avanza o todo lo que se gasta del Fondo Nacional de Recursos para solventar determinada operación, termina 
cayendo en saco roto porque no se dispone de recursos que atiendan a lo otro, que es elemental. 


Creo que debería haber alguna respuesta en el sentido de que el Ministerio es capaz de desdoblarse, por un 
lado, al ser el que garantiza la salud y, por otro, un gestor de salud. Mucho nos tememos que en estas 
decisiones que atañen particularmente al vademécum, al Formulario Terapéutico de Medicamentos, está 
primando lo otro, lo de gestor, no lo de regulador del sistema de salud. 


SEÑORA COCCO SOTO.- No hubiera querido que este tema se planteara a partir de los dos casos 
denunciados, porque creo que es nuestro deber representar a todos los que padecen, o que en algún 
momento puedan padecer esta enfermedad. Además, me une una gran amistad con uno de los 
pacientes -cosa que no ignoran algunos de los presentes-, pero a pesar de eso, estoy convencida de que 
este problema debe resolverse para todos los pacientes. Si hubiera estado el día que se decidió en la 
Comisión de Salud Pública la convocatoria a las autoridades del Ministerio, no hubiera planteado el 
asunto de esa forma. Aunque soy delegada de sector, el día que se decidió esta convocatoria estaba en la 
Comisión de Derechos Humanos, de la que soy titular. Quiero encarar este tema como un derecho 
humano esencial: el derecho a la salud. 


Por estos días vemos que algunos actores de la salud, que no son nuestras autoridades, consideran la salud 
como una mercancía, siendo que es un derecho humano y, reitero, un bien esencial. 


Parte de la información que quería colectivizar acá fue planteada por el señor Diputado Posada. Además, 
estuve recabando otro tipo de información y quiero hacer algunas preguntas. 


A diferencia del señor Diputado Posada, tengo absoluta confianza en el papel que están desempeñando 
nuestras autoridades sanitarias desde el primer día de Gobierno. Voy a poner solo un ejemplo. Cuando 


asumimos el Gobierno, había solamente cinco inspectores de salud y ahora hay ciento veinte que, además, 
ingresaron por concurso. Por primera vez en la historia de nuestro país se inspeccionaron los CTI, los blocks 
quirúrgicos, las casas de salud, los hospitales y los sanatorios. Esa es una pequeña muestra de lo que está 
haciendo el Ministerio de Salud Pública en materia de rectoría sanitaria, papel que le cabe concretamente. 


De acuerdo con la información que tengo, la Cátedra de Oncología Médica de la Facultad de Medicina 
solicitó en diciembre de 2006 ante la Comisión de Formulario Terapéutico de Medicamentos -aunque lo 
presentó sin protocolos- la inclusión del Sunitinib. El PRONACAN, Programa Nacional de Cáncer, junto con 
la Cátedra de Oncología Médica se va a reunir el próximo mes de octubre para determinar ante la Comisión 
de Formulario Terapéutico de Medicamentos la solicitud de los nuevos medicamentos para cáncer, pero esta 
reunión se llevará a cabo ya con sus protocolos. La Comisión de Formulario Terapéutico de Medicamentos 
podría, a partir de noviembre de 2007 o en una eventual reunión en enero de 2008, incluir el Sunitinib dentro 
del Formulario Terapéutico de Medicamentos 


¿Por qué quiero hacer hincapié en esto? Porque, además, el señor Diputado Posada dio toda la información 
de los organismos internacionales -norteamericanos y europeos- que ya han hecho estudios sobre este 
medicamento, pero respeto y valoro muchísimo toda la información que nos brindaba el doctor Fernández 
Galeano, porque una de las interrogantes que yo tenía -el Ministerio autorizó el ingreso del Sutent en junio 
del año pasado- era qué sucede desde el momento en que el Ministerio autoriza el ingreso hasta que el FTM 
lo incluye en su lista de medicamentos. De acuerdo con lo que decía el doctor Fernández Galeano, creo que 
en la propuesta de ese órgano de gestión de medicamentos del Fondo Nacional de Recursos -otra de mis 
interrogantes era qué se hace con los avances de la medicina a nivel mundial cuando los tratamos de 
introducir acá- está la posibilidad de un financiamiento compartido. El señor Subsecretario explicaba que hay 
un cruzamiento entre los que más aportan al Fondo Nacional de Recursos y los que más se benefician. 
Entonces, se podría estudiar un financiamiento compartido que pueda ser una solución. 


Sabemos que el Sutent o el Sunitinib es un medicamento costoso, pero sacábamos una cuenta muy sencilla. 
De acuerdo con la información que tengo, el tratamiento con Interferón tiene un costo mensual aproximado 
de US$ 2.500. Por su parte, el Sutent cuesta US$ 4.300 cada mes y medio. Entonces, un tratamiento de tres 
meses con el Interferón cuesta US$ 7.500 y con el Sutent US$ 8.600. O sea que la diferencia en tres meses de 
tratamiento es de US$ 1.100, pero ese me parece un tema secundario. Lo más importante es lo que está 
estudiado y afirmado por muchos organismos internacionales: que el Sutent o Sunitinib es la mejor droga 
para el tratamiento de este tipo de cáncer; es específico. 


Tenía algunas preguntas para formular, pero con la exposición del doctor Fernández Galeano muchas 
quedaron aclaradas. De todos modos, me gustaría saber cuánto tiempo va a llevar instrumentar ese organismo 
de control de gestión de medicamentos, para unirlo al Fondo Nacional de Recursos. 


Hoy hablé con la química responsable de la farmacia de una de las mutualistas que lo da, aunque no tan 
fácilmente como se puede recetar otro tipo de medicamento. Esta señora me decía que se estaría por declarar 
al Sutent o Sunitinib como medicamento huérfano, porque es el único que se aprueba para el uso específico 
de ese tipo de patologías, aunque todavía faltan pruebas por hacer sobre los resultados a alcanzar con ese 
medicamento. Quisiera que se me aclarara qué quiere decir medicamento huérfano, porque la explicación que 
se me dio fue muy breve. 


Por otra parte, hace unos días conversé con la señora Ministra, me informó acerca de los adelantos de la 
biociencia y me dijo que dentro de unos años, por suerte, habrá avances que nos permitirán alcanzar una 
sobrevida con una calidad de vida muy importante. Pero cuando llegue ese momento, muchos de estos 
pacientes ya no estarán con nosotros. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Quiero hacer algunas breves consideraciones sobre lo 
planteado por el señor Diputado Posada. 


Nosotros entendemos que la salud no es una mercancía y ese es el concepto que manejamos para reformar el 
sistema por el que se brinda atención no solo a la enfermedad sino también a la salud. Por eso creemos que 
debemos juntar los esfuerzos del sector público y del privado, y nuestros actos han sido consecuentes con esa 
posición. Por ejemplo, para separar la gestión de la Rectoría, hemos descentralizado ASSE. Con el fin de que 
el Sistema Nacional Integrado de Salud tenga pautas comunes, deberíamos tener un fondo para hacer la 


devolución a las instituciones de lo que gastan en las prestaciones para atender la enfermedad y premiarlas 
por aquellos actos o programas que se definan colectivamente y que fomenten la salud, o sea, de promoción y 
prevención 


En realidad, la defensa del usuario debe ejercerla el Ministerio de Salud Pública porque los Poderes públicos 
están, sin lugar a dudas, para defender a los que no tienen voz y a los que representa un Poder Ejecutivo, pero 
acá también va a estar dado... 


SEÑOR TROBO.- Los Poderes públicos son para administrar la cosa pública y no para defender a 
nadie en particular. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entiendo que usted tiene discrepancias, lo cual es totalmente legal; lo vamos 
a defender con la Constitución y con nuestra vida. Pero deje expresar a la señora Ministra. 


SEÑOR TROBO.- Pero es un error conceptual tan evidente... 


SEÑOR PRESIDENTE.- La señora Ministra puede tener ese error o mil más, pero no se puede 
interrumpir. Si es así, me levanto y se termina la sesión. 


SEÑOR TROBO.- Discúlpeme, señor Presidente. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Admito al señor Diputado Trobo la corrección por mi 
error. Debo decirle que, en realidad, los usuarios van a estar representados en el Directorio de ASSE y 
en la propuesta Junta Nacional de Salud. Sin lugar a dudas, usted y el señor Diputado Posada 
representan al usuario, porque en la vida democrática de un país los partidos políticos representan la 
posición de sus ciudadanos. Por ello es que estamos hablando, con todo gusto, de estos temas en esta 
Comisión. 


Creo que referirnos a una concepción integral de la salud también quiere decir hablar de un concepto de salud 
éticamente sustentable para un país. Considero que la ética y la sustentabilidad tienen que estar presentes 
cuando hablamos de salud y de enfermedad. 


El doctor Fernández Galeano ya se refirió largamente al tema, lo ha estudiado en profundidad y me gustaría 
que lo detallara. 


SEÑOR FERNÁNDEZ GALEANO.- Voy a hacer referencia a algunos comentarios generales 
realizados por el señor Diputado Posada y por la señora Diputada Cocco. 


La propuesta que hoy presentamos puede ser consolidada -no pensamos que haya que crear nuevos 
organismos- y ya está en condiciones de ser instrumentada en el Fondo Nacional de Recursos. De hecho, en 
estos momentos el Fondo cubre la siguiente medicación: Interferón Pegilado más Ribavirina, que se utiliza 
para la Hepatitis C. Este medicamento fue incorporado porque muchas veces se llegaba a un transplante 
hepático debido a la Hepatitis C. Para evitar otro costo, además del sanitario, se pensó que era muy 
importante trabajar con el Interferón. 


Además, se incorporaron cuatro medicamentos con carácter general, que los definimos prácticamente como 
actos médicos, o sea que no se trata de medicamentos que acompañen el Programa, que el Fondo los tiene; 
pero hay medicamentos que, en realidad, resuelven una patología. Me refiero a Cetuximab -marca comercial, 
porque en general estos medicamentos tienen un único laboratorio-, el conocido Gel Mabtera, que se utiliza 
para linfomas. Como dije en la intervención anterior, es un medicamento de mucha importancia, porque 
puede evitar alternativas terapéuticas que no siempre tienen resultados, como los transplantes de médula. De 
todas maneras, estamos verdaderamente orgullosos de que se pueda cubrir esto por el sistema del Fondo. 


También tenemos el trastuzumab, con una marca comercial que es el Herceptin, que se utiliza en adyuvancia 
en el tratamiento del cáncer de mama no evadido. Hay una discusión acerca de la posibilidad de utilizarlo - 
habría que ver los resultados- en el cáncer de mama metastásico o extendido, como una extensión lesional a 
distancia. Tenemos el imatinib, que es el Gleevec, que se utiliza en la leucemia mieloide crónica, que también 


está incorporado, así como la tobramicina, que ya mencionamos. Se utiliza la eritropoyetina para diálisis, que 
se da a través del Fondo. Los inmunosupresores, con la limitante señalada por el señor Diputado Posada, se 
dan solo en el sector público, y ese es un tema a resolver. Además, se utiliza un conjunto de medicamentos 
que acompañan los programas. Esto está para empezar a funcionar y el Sutent está en la lista de 
medicamentos eventualmente a incorporar. Pero eso se cruza con el tema de los tiempos. Si en estos asuntos 
decimos "tiempos" como si se tratara de una resolución burocrática, tendrían razón; si tengo que decidir algo 
que es inmutable en el tiempo y lo tengo que hacer mañana, lo hago en cualquier momento. Pero si trato de 
juntar evidencia científica para decidir sobre un tema, yo tengo que darme tiempo y en los organismos 
específicos. 


Los señores Diputados Posada y Trobo preguntaron acerca de la Comisión Técnica Médica y yo estuve 
buscando en el Texto Ordenado del Fondo Nacional de Recursos -que es una herramienta interesante, que 
hicimos nosotros ahora porque hay muchas normas que regulan al Fondo- datos sobre su integración. En 
dicha Comisión están la Facultad de Medicina, un representante de las Instituciones de Asistencia Médica 
Colectiva y muchos otros actores; inclusive, hay representantes al más alto nivel del cuerpo médico nacional, 
de Montevideo y del interior. La Comisión Técnica Médica decide qué se incorpora, sobre la base de un 
criterio académico. No deciden el doctor Jorge Basso, la doctora María Julia Muñoz ni quien habla, por más 
que tengamos la responsabilidad que tenemos, que no eludimos. Deciden organismos constituidos y técnicos 
específicos que saben sobre esos temas. 


¿Qué nos pasa con Sutent? Ya lo dije cuando empezó la reunión y lo voy a repetir. Si el señor Presidente me 
lo permite, voy a solicitar que se suspenda la versión taquigráfica. 


(Se suspende la toma de la versión taquigráfica) 


En suma, el Ministerio de Salud Pública ha encomendado al Fondo Nacional de Recursos, a 
través de su Comisión Técnica Médica, que analice la incorporación de esta medicación que ha estado 
en cuestión en estas semanas. Simultáneamente, se han hecho gestiones para los casos concretos ya 
presentados, porque no se trata de resolver solamente para dos personas, como dijo la señora Diputada 
Cocco; sé que ella no quiere eso y tampoco los pacientes. Lo han dicho, y sé que es así. 


Estamos viendo la posibilidad de que, sin incorporarla al Fondo, la medicación se consiga para estos 
pacientes que no pueden esperar el estudio multicéntrico. 


Lo que quiero señalar, con total franqueza, es que nosotros no estamos enfrentando estos temas con la 
creencia de que tenemos capacidad de decisión por encima de ningún otro poder. En mi caso concreto, no soy 
médico clínico y hace muchos años que trabajo a nivel de administración; así que tengo que basarme -del 
mismo modo que el Fondo Nacional de Recursos- en la decisión de una Comisión Técnica Médica integrada 
al más alto nivel por la Facultad de Medicina, representantes del cuerpo médico nacional designados por el 
Sindicato Médico del Uruguay y por la Federación Médica del Interior, y un representante del Fondo 
Nacional de Recursos. En función del informe de la Comisión Técnica Médica, finalmente puede ser 
incorporado. Así hicimos con la tobramicina inhalatoria, que se estuvo analizando durante tres o cuatro meses 
y se incorporó al Fondo antes de setiembre. 


Estamos viendo cómo vamos a resolver una lista muy larga de medicamentos que están planteados allí. La 
vocación del Ministerio de Salud Pública no es decidir políticamente los medicamentos que se incorporan o 
no, ni decidir únicamente en función de los costos. Evidentemente, el costo forma parte de una decisión 
integral en la cual el impacto en términos de sobrevida libre de progresión o sobrevida global tiene que 
contar, inexorablemente -y esto la comunidad lo tiene que definir-, cuando hablamos de un financiamiento 
nacional establecido por toda la sociedad. Esta es una discusión que tiene implicancias éticas. 


Quiero hacer un comentario final: honestamente, me quedé un poco frustrado -pasa mucho en el diálogo en 
estos ámbitos-, porque hicimos una exposición muy comprometida en el sentido de avanzar en estos temas y 
sentí que igualmente lo que dijimos no dio cuenta del punto de partida previo con que se toman algunos 
asuntos. 


SEÑOR POSADA.- Realmente, creo que la propuesta que sustanció el Ministerio de Salud Pública y 
que fue planteada por el señor Subsecretario es muy criteriosa; me parece que es dar un paso en un 


sentido positivo. Eso lo di por descontado; simplemente, parto de la base de que hay una situación 
previa que es disparadora de toda esta situación. Yo no tengo ninguna vinculación con estas personas, 
no las conozco, pero lo que me motiva... 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Esto empezó antes. 


SEÑOR POSADA.- De acuerdo, pero a los efectos de este tema, nosotros conocimos esto en el día de 
hoy. 


Me parece que todo lo actuado en este sentido y la orientación que da a este tema el Ministerio de Salud 
Pública es, precisamente, lo que estaba en cuestión. El hecho de que no existiera pone en cuestión, 
precisamente, el asunto de las garantías. 


Por lo tanto, si no hubo mención, no fue en el sentido de minimizar una propuesta -que, reitero, nos pareció 
muy buena- sino todo lo contrario; nos quisimos enfocar en el tema por el cual fuimos convocados a esta 
reunión. Pero desde ya señalo que nos parece un avance sustancial que el Fondo Nacional de Recursos esté 
pensando en una sistematización de un procedimiento que dé garantías, en definitiva, a todos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- A los usuarios, primero. 


SEÑOR POSADA.- Exacto. 


SEÑOR BASSO.- Quiero hacer uso de la palabra muy brevemente, porque hay otro componente de la 
pregunta que quizás vale la pena hacer mención. 


Como los señores Diputados saben, en setiembre de 2006 se modificó el vademécum, porque hasta esa fecha 
había dos: uno para la actividad pública y otro para la actividad privada. Parecía lógico que en el país 
existiera un solo formulario terapéutico para todos los usuarios, independientemente del sector en el que se 
atendiera. Pero, paradójicamente, el vademécum del sector público estaba más actualizado que el del privado. 
En todas partes del mundo se está trabajando con el criterio de definir los medicamentos esenciales en el 
formulario terapéutico de medicamentos; nosotros creemos que para las patologías más prevalentes, 
frecuentes, inclusive, los medicamentos tienen que estar sí o sí en el formulario terapéutico de medicamentos 
-son aproximadamente 550 principios activos-, sujetos a protocolo, en un proceso en el que estamos 
trabajando. 


Así como existen formularios terapéuticos para todo el sistema, también existen fechas en las que se ajustan. 
En toda la región se trabaja con este mismo criterio; una vez por año se ajustan. Esto no quiere decir que 
cuando se incorpora una droga a la realidad científica y se comprueba que sirve, se incorpore antes, como 
sucedió con la Tobramicina, cuyos estudios demostraron que era necesario esperar al año. Pero un criterio de 
ordenamiento indica que una vez al año se debe actualizar. 


SEÑORA COCCO SOTO.- Uno de los aspectos que quería mencionar al principio de mi exposición era 
que, precisamente, me parece de justicia social que haya una lista única de medicamentos para 
instituciones públicas y privadas; o sea que es una inequidad que se ha superado en este período. 


La gran pregunta que quería formular consistía -no se sienta frustrado, señor Subsecretario- en cómo se van a 
incorporar los avances de la medicina en nuestro país. El señor Subsecretario explicó sobre ese organismo de 
control de gestión de medicamentos de alto costo, lo que generó que emitiera un suspiro de alivio, porque 
más allá de esta situación puntual -sé que están buscando una resolución-, es bueno saber que para el futuro 
está previsto este organismo. 


Asimismo, quería saber si me podían explicar lo relativo al medicamento huérfano. 


SEÑOR BASSO.- Hay enfermedades huérfanas y medicamentos huérfanos. 


En realidad, hay un conjunto de medicamentos que, debido a que bajaron mucho de precio, no hay 
laboratorio que los quiera traer. Entonces, el Ministerio de Salud Pública tiene que importarlos e 
incorporarlos. 


Hay otra categoría de enfermedades huérfanas, con medicamentos huérfanos, que son aquellos medicamentos 
que solo tienen un proveedor. 


Es variada la explicación. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Solo diré títulos de algunas consideraciones que quiero hacer con 
respecto a dos asuntos. 


En primer lugar, creo que las respuestas a las dos preguntas planteadas han demostrado con claridad que no 
son respuestas específicas, improvisadas para cada uno de los temas, sino que están encuadradas en una 
política que el Ministerio de Salud Pública tiene al respecto. Por eso, me pareció muy válido el planteamiento 
que hizo el Ministerio cuando se inició esta reunión, haciendo una introducción de la política para luego 
entrar en el motivo por el que se tomaron las decisiones en uno y otro aspecto. Para mí, la intervención del 
señor Subsecretario ha sido estupenda, al demostrar que existe una política en serio en este sentido, que está 
encuadrada en esta reforma del sistema de salud sobre la cual estamos avanzando, y que la política de 
medicamentos de alto costo ya está diseñada. Me parece que este avance que nos dio el señor Subsecretario 
es muy ilustrativo. 


En segundo término, quiero dar una respuesta al señor Diputado Trobo, que no intenta ser polémica; creo que 
sobre estos temas referidos a las características del Sistema Nacional Integrado de Salud -ya habíamos 
hablado algo con el señor Diputado Trobo en su momento- vamos a polemizar en el Plenario. Él dijo -y lo 
repitió- que se estaba quitando libertad a los usuarios, no solo con esta decisión, sino con otras. Yo no estoy 
de acuerdo con ello; creo que esto es la antítesis de ello. Este sistema, esto en lo que estamos avanzando es la 
antítesis de ello. Si decimos que creamos un derecho del usuario -es algo de lo que nunca se ha hablado; el 
usuario va a tener un derecho humano inalienable-, pero además damos al sistema las características de 
universalidad, de accesibilidad, de calidad, de equidad, estamos hablando de algo que el usuario recibirá; 
todo eso. Entonces, no se saca libertad; me parece que se le aporta. No solo se da el derecho, sino que, de 
alguna manera, se alimenta ese derecho con una cantidad de características que creo son positivas. No digo 
esto para polemizar, pero no podía dejarlo pasar. Vamos a poder discutir este tema en el plenario; creo que 
será muy rico en opiniones, sobre todo, porque dará lugar a discusiones según concepciones diferentes que 
podemos tener sobre un Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑOR TROBO.- Para mí el principio de libertad es un principio cardinal en la sociedad. Además, es 
un principio constitucional inmodificable; el día de mañana nadie podría modificarlo. Por más que en 
un plebiscito el 90% de los ciudadanos quisiera derogar los artículos de la Constitución que refieren a 
la libertad, no se podría hacer, porque sería ilegítimo ya que en la concepción originaria de la nación 
oriental está la idea de la libertad. Por lo tanto, siempre hay que tener muy presente este concepto. 


A veces hay una tendencia al igualitarismo que no respeta el principio de la libertad. Creo que todas las 
acciones públicas deben tener el propósito de defender al individuo y de defender su libertad. Sin perjuicio de 
esto, necesariamente hay que regular ciertos aspectos de la relación dentro de la sociedad. Para eso están el 
Derecho y las normas jurídicas, que nos permiten a todos ejercer nuestra libertad, aunque con algunas 
limitaciones para que los demás también puedan ejercer la suya. 


Parto de la base de que una buena administración de los recursos que la sociedad uruguaya tiene en materia 
de salud, para que todos accedamos a los mejores niveles del mundo moderno, no debe afectar la libertad; 
debe hacerse ampliando la base de derechos y las posibilidades. Esta es la cuestión. La diferencia está entre 
quienes creen tener el derecho a determinar a qué puedo acceder y a qué no y quienes deben establecer las 
normas y aplicarlas con independencia, a fin de que los ciudadanos podamos ejercer la libertad. Una cosa son 
quienes prestan los servicios, otra, quienes determinan las condiciones en que se prestan los servicios y, otra 
quienes controlan de qué modo se prestan esos servicios. Estos tres aspectos de una actividad tan importante 
como la de la salud tienen que ver con la libertad del individuo y con la opción del ciudadano. 


Creo que debemos tener derecho a recibir buenos servicios, de acuerdo con los avances científicos y 
tecnológicos que hay en el mundo y con una utilización adecuada de la economía, pero bajo ningún concepto 
podemos crear un sistema en el cual haya quien determine si Uruguay accede o no a determinado nivel de 
tecnología. Tenemos que cuidar mucho este aspecto. Debemos defender el derecho de cada uno de los 
uruguayos a acceder a una buena salud. Quizás en este punto podamos tener diferencias. Algunos dicen que 
el colectivo debe poder acceder; yo digo que los individuos deben acceder a niveles que les permitan el 
beneficio de una buena prevención y, eventualmente, si se enferman, una buena curación, para decirlo en 
términos bien vulgares. 


Por supuesto que detrás del concepto que maneja el Gobierno en cuanto a cómo se deben brindar los 
servicios de salud, a cómo debe ser la administración de esos servicios y lo que a juicio nuestro es una 
burocracia centralizada, hay muchas diferencias; seguramente vamos a hablar sobre ellas cuando se discuta el 
tema. Lo bueno sería que en Uruguay hubiera una gran proporción de la representación ciudadana en la 
expresión político parlamentaria que aprobara un nuevo sistema de salud que no conforme solamente al 
50,6%. Estamos hablando de un tema demasiado importante como para que, de repente sean dos, tres o 
cuatro del 50,6% quienes determinen con su voto hasta dónde llega el sistema de salud. 


Pienso que el Gobierno debería tener una actitud diferente; no la ha tenido hasta el día de hoy. Ha tenido una 
actitud muy voluntarista en el planteo de lo que debe ser el sistema de salud en Uruguay hacia el futuro. Esto 
puede generar en el sistema patologías que, a poco que empiece a caminar, se pongan de manifiesto. Digo 
esto porque, de lo que hay, no todo es malo. Inclusive, diría que lo malo es la forma en la que el sector 
público actuó como prestador de servicios; seguramente, también deberá ajustarse la prestación de servicios 
en el sector privado. No pensemos -creo que se está demonizando al sistema de salud uruguayo- que al día de 
hoy hay que empezar todo de nuevo, porque hay cosas que están funcionando muy bien y deberían 
mantenerse. 


SEÑORA ETCHEVERRY.- En primer lugar, quiero agradecer a la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social por la agilidad que tuvo ante nuestro petitorio, relacionado con el primer tema que 
tratamos. 


En segundo término, voy a hacer algunas aclaraciones. 


Quiero decir al doctor Fernández Galeano que me siento un poco frustrada. Vamos a tener una vacuna a la 
que solo podrán acceder algunos. Me gustaría una respuesta en este sentido. No pretendo que se me responda 
en forma inmediata porque, obviamente, el Ministerio tiene muchos problemas; somos conscientes y vivimos 
a diario las dificultades que afronta. 


Me preocupan las niñas y adolescentes más vulnerables, a las que hacían referencia la señora Ministra y el 
señor Director General de la Salud, doctor Basso. Me refiero al alto porcentaje de niñas y adolescentes que 
quizás no puedan acceder a esa vacuna. Reitero que dejo planteada la inquietud de saber cómo va a acceder a 
la vacuna este sector tan vulnerable. Estoy frustrada porque siento que no obtuve una respuesta en este 
sentido; me gustaría que se me respondiera en corto plazo. 


Obviamente, con la habilitación y el registro dimos un paso adelante, pero el sector más vulnerable, al que 
tendríamos que dársela -porque las niñas de nueve, diez, once, doce, trece años son las que corren más 
riesgos-, no va a acceder a ella en este momento. 


Queda planteada mi inquietud. Quizás el Ministerio pueda enviar la respuesta a la Comisión de Salud Pública 
y Asistencia Social, y esta derivármela, para que yo no me sienta tan frustrada. Agradecería contar con esa 
respuesta, porque creo que ese sector es el que tenemos que atacar, pues comprende a las personas menos 
informadas. 


SEÑOR MASEDA.- Hace cinco horas y diez minutos que estamos aquí sentados apoyando al 
Ministerio, en un tema que creemos importante. En más de una oportunidad he planteado, como 
delegado de sector en la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social, que el tema de la salud es 
demasiado importante como para partidarizarlo. Estoy en desacuerdo con partidarizarlo. Creo que es 
bueno dar a la salud el mayor aporte, el mejor contenido, pero es muy peligroso dejar de rehén a la 


gente desde el punto de vista político partidario. En lo personal, no me gusta partidarizar el tema 
desde el punto de vista político partidario. 


El gran desafío de este Gobierno -que lleva dos años y medio de gestión- es abrir la cabeza a muchos 
ciudadanos como uno, que no están educados para la prevención. El nuevo sistema que estamos 
construyendo necesita el aporte de todos los sectores políticos y de toda la sociedad. Debemos generar una 
instancia que permita a todos los ciudadanos, sin importar el sector social -desde el más humilde hasta el más 
encumbrado-, comprender la importancia que la prevención tiene para la salud. No fuimos educados en este 
sentido; yo no fui educado en el concepto de prevención. Este concepto se ha manejado mucho a nivel 
médico y en el discurso, pero la gente no ha sido educada en este aspecto. Este es uno de los grandes 
problemas que tiene la sociedad en su conjunto: no ha sido educada para la prevención en la salud. Entonces, 
tenemos que hacer un gran esfuerzo para que la gente aprenda a prevenirse. Aquellos que tienen mayor 
formación que nosotros desde el punto de vista médico pueden manejar el tema con muchísima facilidad, 
pero la gente común que vive en los barrios -el tipo humilde, el tipo que se atiende en el hospital, la mujer 
que vive peleando para dar de comer a sus hijos-, muchas veces deja de lado su propia salud. 


Entonces, uno de los grandes desafíos que tiene el Ministerio es que la gente comprenda la importancia de 
este nuevo proyecto de salud, que realiza un Gobierno, no un partido. Creo que es importante que pongamos 
el esfuerzo en llegar a la gente con esta propuesta de salud. Le decía hoy al señor Subsecretario que para mí 
un mes de vida es importante, porque el que está muriendo en este momento no soy yo, es otra persona. Yo 
valoro la vida de los otros más que la mía propia, por eso para mí un mes es importante. Si me hablan de 
cinco meses, es más importante. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la visita de la señora Ministra de Salud Pública, del señor 
Subsecretario y del Director General de la Salud. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


